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La presente tesis desarrolla el Estudio de la Esquizofrenia en la familia a partir de tres
casos de hogares que cuentan entre sus miembros con un paciente diagnosticado con
Esquizofrenia y con el cual conviven día a día.
Se evaluó los cambios que ocurren y están ocurriendo en el comportamiento en el seno
de tres familias que viven con un paciente diagnosticado con este trastorno mental.
Para llevar a cabo esta investigación se trabajó con una muestra de tres pacientes
aquejados con este Trastorno Mental utilizando sus Historias Clínicas y entrevistas a
sus familiares.
Para evaluar los cambios en el comportamiento se utilizó como referencia el DSM IV,
DSM IV TR, DSM V, CIE 10, y sus criterios específicos sobre la esquizofrenia.
También se tuvo en cuenta la metodología del Profesor Alan E. Kazdin (Single-Case
Research Designs) y a los Profesores Timothy A. Brown & David H.Barlow
(Casebook in Abnormal Psychology).
Como también otros autores como el Profesor Honorio Delgado Espinoza (Curso de
Psiquiatría).
Se tuvo en consideración los siguientes Indicadores: características clínicas de los
pacientes que sufren de Psicosis Esquizofrénica, características clínicas de las
delusiones que presentan los pacientes que sufren de Psicosis Esquizofrénica, criterios
diagnósticos de los pacientes que sufren Psicosis Esquizofrénica, características
diagnósticas que presentan los pacientes que sufren de Psicosis Esquizofrénica,
características que apoyan el diagnóstico de los pacientes que sufren Psicosis
Esquizofrénica.
5La Hipótesis asume que en aquellos casos en los que el paciente esquizofrénico vive
con sus familiares, es probable que los familiares de este paciente presenten trastornos
similares a los del esquizofrénico.
Palabras Clave:Familia, Esquizofrenia.
6ABSTRACT
This thesis research the schizophrenia in the family, based on three cases of families
that have among its members, and also live with, a patient diagnosed with this severe
mental disorder.
The objective of the present research is to analyze the changes in the behavior of
three families who live with  patients diagnosed with schizophrenia.
This thesis develops the analysis of the impact that causes a patient diagnosed with
schizophrenia in the family.
This thesis is  based on three cases studies of families that have among its members,
and also live with, a schizophrenic patient.
This thesis analyses how the patient’s delusions, hallucinations and disorganized
behaviour affect the family; and how the responsibility of care of the patient is
transferred to the family home and not to a specialized centre.
This thesis presents a perspective from the family in order to understand the human
tragedy that the patient and the family undergo when the patient only receives
outpatient treatment.
The hypothesis assumes that in cases in which the schizophrenic patient is living with
his/her relatives, it is likely that the relatives of this patient develop disorders similar
to those of the schizophrenic.
Key Words:Familie-Schizophrenia.
7PREAMBULO
La presente Tesis desarrolla el curso e incidencia de la Esquizofrenia a partir de tres
casos de pacientes afectados por este Trastorno Mental en sus núcleos familiares.
El Título de la Investigación; “Estudio de la Esquizofrenia en un Núcleo Familiar”,
hace necesario consultar a algunos tratadistas, así, Horace B. English (1934), en su
libro “A Student´s Dictionary of Psychological Terms”,consigna que el Término
“estudio” debe entenderse como estudio “in situ”, field investigación,
observationorstudy, investigación de una persona o animal en su hábitat natural, en
oposición a las condiciones artificiales del laboratorio; o investigación, en un lugar
dado, de las condiciones sociales del mismo.
Siguiendo este razonamiento, también Horace B. English (1934), en su libro “A
Student´s Dictionary of Psychological Terms”, aclara que Entendemos la Etiología de
un trastorno mental como el estudio de las causas de una clase de efectos,
especialmente cuando se trata de una enfermedad. En sentido amplio, se aplica a las
causas mismas.
Así mismo, Renato Alarcón-Guillermo Vidal (1986), en su libro “Psiquiatría”, al
referirse al vocablo Etiología consignan, que la Etiología se refiere a las causas. En
griego aitía o aítion equivale a causa; y aítios es el culpable, responsable o
imputable. Originariamente,  pues, la palabra tuvo connotaciones morales o jurídicas.
Otro sentido que se le dio en la antigüedad, siguiendo la clásica definición de
Aristóteles, fue la causa final, aquello en virtud de lo cual se produce un hecho, en la
actualidad solemos decir todavía “luchamos por un ideal, por una causa justa”. Este
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ideal o propósito cualquiera, el motor último de nuestra conducta, se halla entonces
delante de nosotros, atrayéndonos, motivándonos teleológicamente.
Víctor Colque Valladares (1991), Metodología de la Investigación, cuando explica Los
Tipos de Investigación según el Ambito-De Campo, afirma que esto ocurre, cuando
busca información directa en la propia realidad.
Alan E. Kazdin (1982), Single-Case ResearchDesigns, MethodsforClinical and
AppliedSettings, nos introduce a un Caso Singular de Investigación con ABAB diseño;
esto quiere decir que primero se debe ver un periodo de Línea de Base, Luego El
Tratamiento, El desarrollo del Tratamiento, reaparición o no de los síntomas.
El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-HideoNoguchi, Apoyo a la
Investigación y Docencia especializada, publica un artículo del médico psiquiatra
Santiago Stucchi Portocarrero (2016), sobre la esquizofrenia y si bien desarrolla ideas
muy interesantes sobre las delusiones, alucinaciones, pensamiento desorganizado,
factor genético, nacimiento, virus de la influenza durante el nacimiento; siguiendo una
tendencia bastante común, muestra su preocupación por el costo humano y económico
enorme, mas  no así el curso e incidencia de la Esquizofrenia a partir de casos de
pacientes afectados por este Trastorno Mental en sus núcleos familiares.
Timothy A. Brown-David H. Barlow (2007), en su libro, Casebook in
AbnormalPsychology, consignan un caso de esquizofrenia, la Historia Clínica, el
Diagnóstico del DSM-IV-TR, para luego formular una Apreciación del Caso, usando
el Modelo Integrativo, el Tratamiento con Objetivos y Metas, para luego describir el
Curso del Tratamiento y su Resultado, Discusión del Caso y lograr Conclusiones. Esta
forma de investigar nos parece interesante por su enfoque diferente y minucioso,
pudiendo usarse muchas de estas apreciaciones en la presente investigación.
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La observación de los pacientes que padecen de Esquizofrenia 295-90 (F20.9) en los
criterios diagnósticos de el DSM-V (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos
mentales.2014) en sus fases de delirios, alucinaciones, discurso desorganizado (p.ej.,
disgregación o incoherencia frecuente), comportamiento muy desorganizado o
catatónico, síntomas negativos (es decir expresión emotiva disminuida o abulia), nos
dan una base para investigar la incidencia que podría tener este comportamiento
anormal en el interior de una familia y su posterior evolución,  síntomas y desarrollo
en este particular grupo humano.
El Doctor Carlos E. Pereyra (1943), en su libro “Esquizofrenia-Demencia Precoz”, en
el capítulo referido a la etiología y patogenia de la esquizofrenia afirma que; todo
induce a creer que no una causa sino múltiples pueden engendrar ocasionalmente la
demencia precoz, como se ha demostrado con la catotonía, pero además de este factor
ocasional, variable, y mal conocido, el terreno juega un papel preponderante. Como
ya lo hemos señalado no nos parece que este terreno se insinúe en la forma de una
constitución psíquica, sino en condiciones hereditarias inadvertidas, aparentemente
normales, pero que desarrollan necesariamente en la edad juvenil, a favor de
disfunciones endocrinas y metabólicas propias de esa etapa de la vida.
Alfred M. Freedman, Harold I.Kaplan, Benjamin J. Sadock (1982) en su libro “Tratado
de Psiquiatría”, mencionan a Emil Kraepelin (1856-1926), quien describe a fines del
siglo XIX, la demencia precoz como una entidad nosológica. Muchos de los rasgos
básicos de esa enfermedad se han ido aceptando de manera general. También en este
Tratado se refieren a EugenBleuler (1857-1939), en el año de 1930 , describió tres
síntomas primarios generales de la esquizofrenia, alteraciones de la asociación,
alteraciones del afecto, y alteraciones de la actividad, Así el sistema de la
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esquizofrenia de Bleuler a menudo recibe el nombre de las cuatro aes: asociación,
autismo, afecto y ambivalencia. Sin embargo, las cuatro alteraciones generales de la
conducta y del funcionamiento mental (las cuatro aes), a pesar de su fundamental
importancia para la comprensión de la psicopatología esquizofrénica, no son una
ayuda especial para el diagnóstico clínico debido a que son tan generales y en el caso
del autismo y de la ambivalencia se refieren mas a actitudes existenciales que a
síntomas clínicos, es difícil expresar estas alteraciones en términos operativos y
reconocerlas fiablemente como síntomas clínicos. Manfred Bleuler, (1965), hijo de
EugenBleuler, señala que casi todos los mecanismos esquizofrénicos pueden
encontrarse en la gente normal; así, por ejemplo, los pensamientos de desrealización
en las fantasías diurnas, las alucinaciones y los simbolismos extravagantes en los
sueños durante la noche. Lo específico de la enfermedad esquizofrénica es la
incapacidad del paciente para distinguir entre las dos realidades, la de su mundo
interno y la del mundo externo. El paciente es incapaz de corregir o reprimir las
fantasías, los sueños y permite que los componentes incompatibles coexistan dentro de
su personalidad, que es así caracterizada por la disociación. Incuestionablemente,
uno de los rasgos más característicos de la esquizofrenia es el marcado simbolismo
expresado en la conducta, ideación y lenguaje a menudo extravagantes del paciente.
Este simbolismo puede ser imposible de comprender por nadie, excepto por el propio
paciente, a no ser que el observador se dedique con mucho detalle a analizarlo.
Si aceptamos como base de nuestra investigación una orientación Fenomenológica;
proponemos dirigir  este trabajo a fenómenos observables, a una explicación del ser y
la conciencia, a relacionar distintas observaciones, la experiencia.
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Alfred M. Freedman, Harold I.Kaplan, Benjamin J. Sadock (1982) en su libro “Tratado
de Psiquiatría”, consignan que en epidemiología, el cálculo del índice de ataques
secundarios entre los miembros de una familia que han tenido un caso primario ha
resultado ser de gran valor para comprender la extensión de las enfermedades
infecciosas a través de diversos tipos de contacto (Frost, 1938). Aunque los clínicos se
han quedado singularmente impávidos ante el hecho bien establecido de la asociación
de diversas enfermedades físicas con alteraciones mentales, por el contrario se han
sorprendido enormemente de la alta frecuencia de estas alteraciones mentales entre
los parientes de sus enfermos.
El estudio de un paciente que adolece de psicosis esquizofrénica y que comparte la
vivienda con sus familiares, es importante para la aplicación de estrategias que hagan
posible el diagnóstico y tratamiento oportuno de las implicancias que podría tener este
contacto permanente de una persona que adolece de este deterioro de sus facultades





1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
Implicancias de la psicosis esquizofrénica en el entorno familiar.
Creemos necesario en esta parte de la investigación, transcribir en forma textual los
criterios del DSM-IV, DSM-IV-TR y DSM-V, y CIE 10, para describir la
esquizofrenia en todos sus aspectos y así poder examinar las implicancias que podría
tener este contacto permanente de una persona que adolece de este deterioro de sus
facultades mentales con su entorno familiar.
Así, el DSM-IV, describe la Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos en la siguiente
forma:
Todos los trastornos incluidos en esta sección tienen síntomas psicóticos como
característica definitoria. Los otros trastornos que pueden presentarse con síntomas
psicóticos (aunque no como característica definitoria) son incluidos en otros
apartados de este manual (p. ej., la demencia tipo Alzheimer y el delirium inducido
por sustancias, en la sección «Delirium. Demencia y trastornos amnésicos y otros
trastornos cognoscitivos»; el trastorno depresivo mayor, con síntomas psicóticos, en
la sección «Trastornos del estado de ánimo»).
Históricamente, el término psicótico ha sido definido de varias formas distintas,
ninguna de las cuales ha sido universalmente, aceptada. La definición más restrictiva
del término psicótico se refiere a las ideas delirantes y a las alucinaciones manifiestas,
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debiendo presentarse estas últimas en ausencia de conciencia de su naturaleza
patológica. Una definición algo menos restrictiva también incluiría las alucinaciones
manifiestas que son reconocidas como experiencias alucinatorias por el sujeto. Aún
más amplia es la definición que incluye otros síntomas positivos de la esquizofrenia (p.
ej., lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o
catatónico). Al contrario que estas definiciones basadas en síntomas, la definición
utilizada en anteriores clasificaciones (p. ej., DSM-II y C1E-9) era probablemente
demasiado amplia y se centraba en la gravedad del deterioro funcional, de forma que
un trastorno mental se denomina psicótico si ocasionaba un «deterioro que interfería
en gran medida con la capacidad para responder a las demandas cotidianas de la
vida». Finalmente, el término se ha definido conceptualmente como una pérdida de las
fronteras del ego o un grave deterioro de la evaluación de la realidad. Los distintos
trastornos de esta sección ponen énfasis en diferentes aspectos de las varias
definiciones del término psicótico. En la esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme,
el trastorno esquizoafectivo y el trastorno psicótico breve, el término psicótico se
refiere a las ideas delirantes, a cualquier alucinación manifiesta, al lenguaje
desorganizado o al comportamiento desorganizado o catatónico. En el trastorno
psicótico debido a una enfermedad médica y en el trastorno psicótico inducido por
sustancias, psicótico se refiere a las ideas delirantes o únicamente a aquellas
alucinaciones en las que no hay conciencia de patología. Finalmente, en el trastorno
delirante y en el trastorno psicótico compartido, psicótico es equivalente a delirante.
En esta sección se incluyen los siguientes trastornos:
La esquizofrenia es una alteración que persiste durante por lo menos 6 meses e
incluye por lo menos 1 mes de síntomas de la fase activa (p. ej., dos [o más] de los
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siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
gravemente desorganizado o catatónico y síntomas negativos). También se incluyen en
esta sección las definiciones para los subtipos de esquizofrenia (paranoide,
desorganizada, catatónica, indiferenciada y residual).
El trastorno esquizofreniforme se caracteriza por una presentación sintomática
equivalente a la esquizofrenia, excepto por la duración (p. ej. la alteración dura 1 a 6
meses) y por la ausencia del requerimiento de que exista un deterioro funcional.
El trastorno esquizoafectivo es una alteración en la que se presentan simultáneamente
un episodio afectivo y los síntomas de la fase activa de la esquizofrenia, y está
precedida o seguida por al menos 2 semanas de ideas delirantes o alucinaciones sin
síntomas importantes de alteración del estado de ánimo.
El trastorno delirante se caracteriza por al menos 1 mes de ideas delirantes no
extrañas sin otros síntomas de la fase activa de la esquizofrenia.
El trastorno psicótico breve es una alteración psicótica que dura más de 1 día y que
remite antes de 1 mes.
El trastorno psicótico compartido es una alteración que se desarrolla en un sujeto que
está influenciado por alguien que presenta una idea delirante de contenido similar.
En el trastorno psicótico debido a enfermedad médica se considera que los síntomas
psicóticos son una consecuencia fisiológica directa de la enfermedad médica.
En el trastorno psicótico inducido por sustancias se considera que los síntomas
psicóticos son una consecuencia fisiológica directa de una droga de abuso, una
medicación o la exposición a un tóxico.
Esquizofrenia y familia
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El trastorno psicótico no especificado se incluye para clasificar las presentaciones
psicóticas que no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos psicóticos
específicos definidos en esta sección, o la sintomatología psicótica acerca de la que se
dispone de una información insuficiente o contradictoria.
Esquizofrenia
Las características esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y síntomas
peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado presentes una parte
significativa de tiempo durante un período de 1 mes (o durante un tiempo más breve si
ha habido tratamiento con éxito) y con algunos signos del trastorno que han persistido
durante al menos 6 meses (Criterios A y C). Estos signos y síntomas están asociados a
una marcada disfunción social o laboral (Criterio B). La alteración no es explicable
por un trastorno esquizoafectivo o un trastorno del estado de ánimo con síntomas
psicóticos y no es debida a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia o a
una enfermedad médica (Criterios D y E). En sujetos con un diagnóstico previo de
trastorno autista (u otro trastorno generalizado del desarrollo) el diagnóstico
adicional de esquizofrenia sólo es pertinente si hay ideas delirantes o claras
alucinaciones presentes durante al menos 1 mes (Criterio F). Los síntomas
característicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones cognoscitivas
y emocionales que incluyen la percepción, el pensamiento inferencial, el lenguaje y la
comunicación, la organización comportamental, la afectividad, la fluidez y
productividad del pensamiento y el habla, la capacidad hedónica, la voluntad y la
motivación y la atención. Ningún síntoma aislado es patognomónico de la
esquizofrenia; el diagnóstico implica el reconocimiento de una constelación de signos
y síntomas asociados a un deterioro de la actividad laboral o social.
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Los síntomas característicos (Criterio A) pueden conceptualizarse como
pertenecientes a dos amplias categorías: los positivos y los negativos. Los síntomas
positivos parecen reflejar un exceso o distorsión de las funciones normales, mientras
que los síntomas negativos parecen reflejar una disminución o pérdida de las
funciones normales. Los síntomas positivos (Criterios A1-A4) incluyen distorsiones o
exageraciones del pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepción
(alucinaciones), el lenguaje y la comunicación (lenguaje desorganizado), y la
organización comportamental (comportamiento gravemente desorganizado o
catatónico). Estos síntomas positivos incluyen dos dimensiones distintas, que, a su vez,
pueden estar relacionadas con mecanismos neurales subyacentes y correlaciones
clínicas diferentes: la «dimensión psicótica» incluye ideas delirantes y alucinaciones,
mientras que la «dimensión de desorganización» incluye el comportamiento y el
lenguaje desorganizados. Los síntomas negativos (Criterio 5) comprenden
restricciones del ámbito y la intensidad de la expresión emocional (aplanamiento
afectivo), de la fluidez y la productividad del pensamiento y el lenguaje (alogia). y del
inicio del comportamiento dirigido a un objetivo (abulia).
Las ideas delirantes (Criterio A1) son creencias erróneas que habitualmente implican
una mala interpretación de las percepciones o las experiencias. Su contenido puede
incluir diversos temas (p. ej., de persecución, de auto referencia, somáticos, religiosos
o grandiosos). Las ideas delirantes de persecución son las más frecuentes; la persona
cree que está siendo molestada, seguida, engañada, espiada o ridiculizada. Las ideas
delirantes autorreferenciales también son corrientes: la persona cree que ciertos
gestos, comentarios, pasajes de libros, periódicos, canciones u otros elementos del
entorno están especialmente dirigidos a ella. La distinción entre una idea delirante y
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una idea sostenida tenazmente resulta a veces difícil de establecer, y depende del
grado de convicción con la que se mantiene la creencia, a pesar de las claras
evidencias en sentido contrario.
Si bien las ideas delirantes extrañas son consideradas especialmente típicas de la
esquizofrenia, la «rareza» puede ser difícil de juzgar, especialmente a través de
diferentes culturas. Las ideas delirantes se califican como extrañas si son claramente
improbables e incomprensibles y si no derivan de las experiencias corrientes de la
vida. Un ejemplo de una idea delirante extraña es la creencia de que un ser extraño ha
robado los órganos internos y los ha reemplazado por los de otra persona sin dejar
ninguna herida o cicatriz. Un ejemplo de una idea delirante no extraña es la falsa
creencia de ser vigilado por la policía. Generalmente, se consideran extrañas las
ideas delirantes que expresan una pérdida del control sobre la mente o el cuerpo (p.
ej., las incluidas entre la lista de «síntomas de primer rango» de Schneider); éstas
incluyen la creencia de que los pensamientos han sido captados por alguna fuerza
exterior («robo del pensamiento»), que pensamientos externos han sido introducidos
en la propia mente («inserción del pensamiento») o que el cuerpo o los actos son
controlados o manipulados por alguna fuerza exterior («ideas delirantes de control»).
Si las ideas delirantes son juzgadas como extrañas, sólo se necesita este único síntoma
para satisfacer el Criterio A para la esquizofrenia.
Las Alucinaciones (Criterio A2) pueden ocurrir en cualquier modalidad sensorial (p.
ej. auditivas, visuales, olfativas, gustativas y táctiles), pero las alucinaciones auditivas
son. con mucho, las más habituales y características de la esquizofrenia. Las
alucinaciones auditivas son experimentadas generalmente como voces, ya sean
conocidas o desconocidas, que son percibidas como distintas de los pensamientos de
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la propia persona. El contenido puede ser bastante variable, aunque son
especialmente frecuentes las voces peyorativas o amenazantes. Algunos tipos de
alucinaciones auditivas (p. ej., dos o más voces conversando entre ellas, o voces que
mantienen comentarios continuos sobre los pensamientos o el comportamiento del
sujeto) han sido considerados especialmente característicos de la esquizofrenia y
fueron incluidos en la lista de síntomas de primer rango de Schneider. Si estos tipos de
alucinaciones están presentes, son suficientes para satisfacer el Criterio A. Las
alucinaciones deben producirse en un contexto de claridad sensorial; las que ocurren
mientras se concilia el sueño (hipnagógicas) o al despertar (hipnopómpicas) se
consideran dentro del abanico de las experiencias normales. Las experiencias
aisladas de oírse llamado por el nombre o las experiencias que carecen de la cualidad
de una percepción externa (p. ej. zumbidos en la cabeza) tampoco son consideradas
como alucinaciones típicas de la esquizofrenia. Las alucinaciones también pueden ser
una parte normal de las experiencias religiosas en ciertos contextos culturales.
El pensamiento desorganizado («trastorno formal del pensamiento», «perdida de las
asociaciones») ha sido considerado por algunos autores (en particular Bleuler) como
la característica simple más importante de la esquizofrenia. Debido a la dificultad
intrínseca para establecer una definición objetiva del «trastorno del pensamiento» y
puesto que en el contexto clínico las inferencias acerca del pensamiento se basan
principalmente en el lenguaje del sujeto, en la definición de esquizofrenia utilizada en
este manual se ha puesto énfasis en el concepto de lenguaje desorganizado (Criterio
A3). El lenguaje de los sujetos con esquizofrenia puede presentar diversas formas de
desorganización. El sujeto puede «perder el hilo», saltando de un tema a otro
(«descarrilamiento» o pérdida de las asociaciones); las respuestas pueden tener una
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relación oblicua o no tener relación alguna con las preguntas («tangencialidad»); y,
en raras ocasiones, el lenguaje puede estar tan gravemente desorganizado que es casi
incomprensible y se parece a la afasia receptiva en su desorganización lingüística
(«incoherencia» o «ensalada de palabras»). Puesto que la desorganización leve del
habla es frecuente c inespecífica, el síntoma debe ser suficientemente grave como para
deteriorar la efectividad de la comunicación. Durante los períodos prodrómico y
residual de la esquizofrenia puede presentarse una desorganización del pensamiento o
el lenguaje menos grave (v. Criterio C).
El comportamiento gravemente desorganizado (Criterio A4) puede manifestarse en
varias formas, que comprenden desde las tonterías infantiloides hasta la agitación
impredecible. Cabe observar problemas en cualquier forma de comportamiento
dirigido a un fin. Ocasionando dificultades en la realización de actividades de la vida
cotidiana como organizar las comidas o mantener la higiene. El sujeto puede
presentarse exageradamente despeinado, vestir de una forma poco corriente (p. ej.
llevando varios abrigos, bufandas y guantes en un día caluroso) o presentar un
comportamiento sexual claramente inapropiado (p. ej., masturbarse en público), o una
agitación impredecible e inmotivada (p. ej., gritar o insultar). Hay que tener cuidado
de no aplicar este criterio con demasiada amplitud. El comportamiento gravemente
desorganizado debe distinguirse del comportamiento simplemente carente de sentido
o, en general, sin un propósito concreto y del comportamiento organizado que está
motivado por creencias delirantes. Igualmente, unos pocos episodios de inquietud, ira
o comportamiento agitado no deben considerarse una prueba de esquizofrenia,
especialmente si existe una motivación comprensible.
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Los comportamientos motores catatónicos (Criterio A4) incluyen una importante
disminución de la reactividad al entorno que, algunas veces, alcanza un grado
extremo de falta de atención (estupor catatónico), manteniendo una postura rígida y
resistiendo la fuerza ejercida para ser movido (rigidez catatónica), la resistencia
activa a las órdenes o los intentos de ser movido (negativismo catatónico), el asumir
posturas inapropiadas o extrañas (posturas catatónicas) o una actividad motora
excesiva sin propósito ni estímulo provocador (agitación catatónica). Aunque la
catatonía ha sido asociada históricamente con la esquizofrenia, el clínico debe tener
presente que los síntomas catatónicos no son específicos y pueden ocurrir en otros
trastornos mentales (v. Trastornos del estado de ánimo con síntomas catatónicos, pág.
390), en enfermedades médicas (v. Trastorno catatónico debido a enfermedad médica,
pág. 175) y en los trastornos del movimiento inducidos por medicamentos (v.
Parkinsonismo inducido por neurolépticos, pág. 752).
Los síntomas negativos de la esquizofrenia (Criterio A5) constituyen una parte
sustancial de la morbididad asociada con el trastorno. Tres síntomas negativos —
aplanamiento afectivo, alogia y abulia— están incluidos en la definición de
esquizofrenia; otros síntomas negativos (p. ej., la anhedonia) están incluidos en el
siguiente apartado referido a los «Síntomas y trastornos asociados». El aplanamiento
afectivo es especialmente frecuente y está caracterizado por la inmovilidad y falta de
respuesta en la expresión facial del sujeto, contacto visual pobre y reducción del
lenguaje corporal. Si bien, en ocasiones, una persona con aplanamiento afectivo
puede sonreír y mostrarse cálida, la mayoría del tiempo el abanico de su expresividad
emocional está claramente disminuido. Para determinar si el aplanamiento afectivo es
suficientemente persistente para cumplir el criterio, es útil observar al sujeto
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interactuando con sus prójimos. La alogia (pobreza del habla) se manifiesta por las
réplicas breves, lacónicas y vacías. El sujeto con alogia parece tener una disminución
de los pensamientos que se refleja en un descenso de la fluidez y la productividad del
habla. Esto hay que diferenciarlo de la falta de ganas de hablar, un juicio clínico que
puede requerir la observación a lo largo del tiempo y de situaciones diferentes. La
abulia está caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en actividades
dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentada durante largo tiempo y
mostrar poco interés en participaren el trabajo o las actividades sociales.
A pesar de su ubicuidad en la esquizofrenia, los síntomas negativos pueden ser
difíciles de evaluar porque ocurren en continuidad con la normalidad, son
inespecíficos y pueden ser debidos a varios otros factores (p. ej., ser consecuencia de
los síntomas positivos, efectos secundarios de la medicación, un trastorno del estado
de ánimo, hipoestimulación ambiental o desmoralización). El aislamiento social o el
lenguaje empobrecido pueden no considerarse síntomas negativos cuando son
consecuencia de un síntoma positivo (p. ej. una idea delirante paranoide o una
alucinación importante). Por ejemplo, el comportamiento de un sujeto que tiene la
creencia delirante de que va a estar en peligro si sale de su habitación o si habla con
alguien puede simular la alogia y la abulia. Los medicamentos neurolépticos producen
frecuentemente síntomas extrapiramidales que se parecen mucho al aplanamiento
afectivo o la abulia. La distinción entre los síntomas negativos verdaderos y los
efectos secundarios de la medicación dependen del juicio clínico que toma en
consideración la gravedad de los síntomas negativos, la naturaleza y el tipo de
medicamentos neurolépticos, los efectos del ajuste de la dosificación y los efectos de la
terapéutica anticolinérgica. La difícil distinción entre los síntomas negativos y los
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síntomas depresivos puede resolverse a través de los demás síntomas acompañantes y
por el hecho de que los sujetos con síntomas de de-presión experimentan un estado de
ánimo intensamente penoso, mientras que los sujetos con esquizofrenia tienen una
afectividad pobre o vacío afectivo. Finalmente, la hipoestimulación ambiental crónica
o la desmoralización pueden ocasionar una apatía y abulia aprendidas. Quizá la
mejor prueba para establecer la presencia de los síntomas negativos es su persistencia
durante un período de tiempo considerable, a pesar de los esfuerzos dirigidos a
resolver cada una de las causas potenciales descritas anteriormente. Se ha sugerido
que los síntomas negativos persistentes deben denominarse síntomas «deficitarios».
El Criterio A para la esquizofrenia requiere que al menos dos de los cinco ítems estén
presentes de forma simultánea durante como mínimo 1 mes. Sin embargo, si las ideas
delirantes son extrañas o las alucinaciones implican «voces que comentan» o «voces
que conversan», entonces sólo se requiere un único ítem. La presencia de esta
agrupación relativamente grave de signos y síntomas se denomina «fase activa». En
aquellas situaciones en las que los síntomas de la fase activa remiten antes de I mes en
respuesta al tratamiento, aún puede considerarse que se ha cumplido el Criterio A si
el clínico juzga que los síntomas habrían persistido durante 1 mes en ausencia de un
tratamiento eficaz. En los niños, la evaluación de los síntomas característicos debe
tener en cuenta la presencia de otros trastornos o de dificultades del desarrollo. Por
ejemplo, el lenguaje desorganizado de un niño con un trastorno de la comunicación no
debe servir para el diagnóstico de esquizofrenia a menos que el grado de
desorganización sea significativamente mayor del que sería esperable sólo en el
trastorno de la comunicación.
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La esquizofrenia implica una disfunción en una o más de las principales áreas de
actividad (p. ej., las relaciones interpersonales, el trabajo, los estudios o el cuidado de
uno mismo) (Criterio B). Típicamente, el funcionamiento es claramente inferior al que
se habría alcanzado antes del inicio de los síntomas. Sin embargo, si la alteración
empieza en la infancia o la adolescencia, más que un deterioro de la actividad puede
existir un fracaso en la consecución de lo que sería esperable para el sujeto. Para
llegar a esta conclusión puede ser útil comparar al sujeto con sus hermanos no
afectados. El progreso educativo está frecuentemente alterado y el sujeto puede ser
incapaz, de finalizar la escolaridad. Muchos sujetos son incapaces de mantener un
trabajo durante períodos largos de tiempo y sus empleos tienen un nivel inferior al de
sus padres («van a menos»). La mayoría (60-70 %) de los sujetos con esquizofrenia no
se casan y tienen contactos sociales relativamente limitados. La disfunción persiste
durante una parte sustancial del curso del trastorno y no parece ser resultado directo
de un síntoma en particular. Por ejemplo, si una mujer abandona su trabajo debido a
la idea delirante concreta de que su jefe está tratando de matarla, esto solo no es
prueba suficiente para que se cumpla este criterio, a menos que se dé un patrón más
general de dificultades (habitualmente en varias áreas de actividad).
Algunos signos de la alteración deben persistir durante un período continuo de por lo
menos 6 meses (Criterio C). A lo largo de este período de tiempo, debe haber al menos
1 mes (o menos de 1 mes si los síntomas han sido tratados con éxito) de síntomas que
cumplan el Criterio A de esquizofrenia (la fase activa). Los síntomas prodrómicos
suelen estar presente antes de la fase activa y los síntomas residuales aparecen a
continuación. Algunos síntomas prodrómicos y residuales son formas relativamente
leves o subumbrales de los síntomas positivos especificados en el Criterio A. Los
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sujetos pueden expresar diversas creencias inhabituales o raras que no alcanzan una
proporción delirante (p. ej., ideas de autorreferencia o pensamiento mágico); pueden
tener experiencias perceptivas poco habituales (p. ej. sentir la presencia de una
persona o fuerza invisible en ausencia de verdaderas alucinaciones; su lenguaje puede
ser generalmente comprensible, pero disgresivo, vago o excesivamente abstracto o
concretista; y su comportamiento puede ser peculiar, pero no gravemente
desorganizado (p. ej., murmurar para uno mismo, almacenar objetos extraños y sin
valor aparente). Además de estos síntomas similares a los positivos, en las fases
prodrómica y residual son especialmente frecuentes los síntomas negativos, que en
ocasiones presentan bastante gravedad. Sujetos que habían sido socialmente activos
pueden volverse como ausentes: pierden interés en actividades previamente
placenteras; pueden volverse menos habladores y no hacer nunca preguntas, y pueden
pasar la mayor parte del tiempo en la cama. Estos síntomas negativos a menudo son
los primeros signos que nota la familia de que algo va mal; finalmente, los familiares
pueden explicar que observaron que el sujeto «se alejaba gradualmente».
Subtipos y especificaciones de curso
El diagnóstico de un subtipo en particular se basa en el cuadro clínico que motivó la
evaluación o el ingreso y, por tanto, pueden cambiar con el tiempo. Para cada uno de
los subtipos siguientes se aporta texto descriptivo y criterios diagnósticos por
separado:
F20.0x Tipo paranoide [295.30] (v. pág. 292)
F20.Ix Tipo desorganizado [295.10] (v. pág. 293)
F20.2x Tipo catatónico [295.20] (v. pág. 294)
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F20.3x Tipo indiferenciado [295.90] (v. pág. 295)
F20.5x Tipo residual [295.60] (v. pág. 296)
Pueden utilizarse las siguientes especificaciones para indicar las características del
curso de los síntomas de la esquizofrenia a lo largo del tiempo.
.x2 Episódico con síntomas residuales interepisódicos. Esta especificación se aplica
cuando el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple el Criterio A para la
esquizofrenia y en los que hay síntomas residuales clínicamente significativos entre los
episodios. Con síntomas negativos acusados puede añadirse si hay síntomas negativos
acusados durante estos períodos residuales.
.x3 Episódico sin síntomas residuales interepisódicos. Esta especificación se aplica
cuando el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple el Criterio A para la
esquizofrenia y en los que no hay síntomas residuales clínicamente significativos entre
los episodios.
.x0 Continuo. Esta especificación se aplica cuando los síntomas característicos del
Criterio A se cumplen a lo largo de todo (o casi todo) el curso. Puede añadirse con
síntomas negativos acusados si también hay síntomas negativos acusados.
.x4 Episodio único en remisión parcial. Esta especificación se aplica cuando ha
habido un episodio único en el que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia
y han persistido síntomas residuales clínicos significativos. Puede añadirse con
síntomas negativos acusados si estos síntomas residuales incluyen síntomas negativos
acusados.
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.x5 Episodio único en remisión total. Esta especificación se aplica cuando ha habido
un episodio único en el (|tic se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia y no
quedan síntomas residuales clínicamente significativos.
.x8 Otro patrón o no especificado. Esta especificación se utiliza cuando hay otro
patrón de curso o si es no especificado.
.x9 Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa.
Procedimientos de tipificación
El cuarto dígito del código diagnóstico para la esquizofrenia se selecciona sobre la
base del subtipo apropiado: F20.0x para el tipo paranoide [295.30], F20.1x para el
tipo desorganizado [295.10], F20.2x para el tipo catatónico [295.20], F20.3x para el
tipo indiferenciado [295.90] y F20.5x para el tipo residual [295.60]. El código del
quinto dígito depende de la especificación del curso (v. antes) [para C1E-9-MC no
existe quinto dígito para especificar el curso]. Al registrar el nombre del trastorno, las
especificaciones de curso se anotan tras el subtipo apropiado (p. ej., F20.02
Esquizofrenia, tipo paranoide, episódico con síntomas residuales interepisódicos, con
síntomas negativos [295.30]).
Síntomas y trastornos asociados
Características descriptivas y trastornos mentales asociados. El sujeto con
esquizofrenia puede presentar afecto inapropiado (p. ej., sonrisa, risa o expresión
facial tonta en ausencia de estímulos apropiados), que es una de las características
definitorias del tipo desorganizado. La anhedonía es frecuente y se manifiesta por una
pérdida de interés o de placer. El humor disfórico puede tomar la forma de depresión,
ansiedad o ira. Puede haber alteraciones del patrón de sueño (p. ej., dormir durante el
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día y actividad o intranquilidad nocturna). El sujeto puede mostrar una falta de
interés en comer o rechazar los alimentos como consecuencia de sus creencias
delirantes. A menudo se observan alteraciones de la actividad psicomotora (p. ej.,
alteración de la marcha, balanceo o inmovilidad apática). Con frecuencia, las
dificultades para concentrarse son evidentes y pueden reflejar problemas en la
focalización de la atención o distraibilidad debida a la preocupación por estímulos
internos. Si bien las funciones intelectuales básicas se consideran clásicamente
indemnes en la esquizofrenia, es frecuente que se encuentren indicadores de
disfunción cognoscitiva. El sujeto puede estar confuso o desorientado, o presentar un
deterioro de la memoria durante un periodo de exacerbación de los síntomas activos o
en presencia de síntomas negativos muy graves. La falta de conciencia de enfermedad
es habitual y puede ser uno de los mejores predictores de mala evolución, quizá
porque predispone al sujeto a un mal cumplimiento del tratamiento. Pueden
presentarse despersonalización, desrealización y preocupaciones somáticas, que
alcanzan a veces proporciones delirantes. En ocasiones se dan anormalidades
motoras (p. ej., muecas, posturas o manierismos raros, comportamientos rituales o
estereotipados). La esperanza de vida de los sujetos con esquizofrenia es más corta
que la de la población general por diversas razones. El suicidio es un factor
importante, porque aproximadamente el 10% de los sujetos con esquizofrenia se
suicidan. Los factores de riesgo para el suicidio incluyen el sexo masculino, edad
inferior a 30 años, síntomas depresivos, desempleo y alta hospitalaria reciente. Hay
datos contradictorios acerca de si la frecuencia de actos violentos es mayor que en la
población general. Es frecuente la comorbididad con los trastornos relacionados con
sustancias (incluida la dependencia de nicotina).* Los trastornos esquizotípicos,
esquizoides o paranoides de la personalidad preceden algunas veces al inicio de la
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esquizofrenia. No está claro si estos trastornos de la personalidad son simples
pródromos de la esquizofrenia o si constituyen un trastorno distinto previo.
Hallazgos de laboratorio. No se han identificado hallazgos de laboratorio que sirvan
para el diagnóstico de esquizofrenia. Sin embargo, hay datos de laboratorio que son
anormales en grupos de sujetos con esquizofrenia en relación con sujetos normales.
En los sujetos con esquizofrenia como grupo se ha demostrado consistentemente la
existencia de anormalidades estructurales del cerebro; las anormalidades
estructurales más frecuentes son el ensanchamiento del sistema ventricular y el
aumento de los surcos de la corteza. También se han citado varias anormalidades
más, utilizando técnicas de imaginería estructural (p. ej. disminución del tamaño del
lóbulo temporal y el hipocampo, aumento del tamaño de los ganglios básales,
disminución del tamaño cerebral). Las técnicas por imagen funcional han indicado
que algunos sujetos pueden tener un flujo sanguíneo cerebral anormal o una anormal
utilización de la glucosa en áreas específicas del cerebro (p. ej.. la corteza prefrontal).
Las evaluaciones neuropsicológicas pueden mostrar un amplio espectro de
disfunciones (p. ej., dificultad para cambiar las pautas de respuesta, focalizar la
atención o formular conceptos abstractos). Los hallazgos neuropsicológicos incluyen
un enlentecimiento de los tiempos de reacción, anormalidades en el seguimiento
ocular o deterioro de la transmisión sensorial. También se encuentran datos
anormales de laboratorio tanto por complicaciones de la esquizofrenia como de su
tratamiento. Algunos sujetos con esquizofrenia beben cantidades excesivas de líquidos
(«intoxicación acuosa») y desarrollan alteraciones de la densidad de la orina o del
equilibrio electrolítico. Una elevación de la creatinfosfocinasa (CPK) puede ser
consecuencia del síndrome neuroléptico maligno (v. pág. 755).
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Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas.
Los sujetos con esquizofrenia son algunas veces físicamente torpes y pueden presentar
«signos neurológicos menores» como confusión derecha/izquierda, coordinación
pobre o movimientos en espejo. Algunas anomalías físicas leves son más frecuentes
entre los sujetos con esquizofrenia (p. ej., bóveda palatina arqueada, ojos
excesivamente juntos o separados, o sutiles malformaciones de las orejas).
Probablemente el hallazgo físico más comúnmente asociado sean las anormalidades
motoras. La mayoría de éstas se relacionan con los efectos secundarios del
tratamiento con medicación antipsicótica. Las anormalidades motoras que son
secundarias al tratamiento con neurolépticos incluyen discinesia tardía inducida por
neurolépticos (v. pág. 763). parkinsonismo inducido por neurolépticos (v. pág. 752),
acatisia aguda inducida por neurolépticos (v. pág. 760), distonía aguda inducida por
neurolépticos (v. pág. 758) y el síndrome neuroléptico maligno (v. pág. 755).
Anormalidades motoras espontáneas que se parecen a las provocadas por
neurolépticos (p. ej., olfateo, cloqueo lingual, gruñidos) fueron descritas en la era
preneuroléptica y aún se observan, aunque pueden ser difíciles de distinguir de los
efectos neurolépticos. Otros hallazgos físicos están relacionados con trastornos
frecuentemente asociados. Por ejemplo, puesto que la dependencia de la nicotina es
tan frecuente en la esquizofrenia, estos sujetos son más propensos a desarrollar
patología relacionada con el tabaco (p. ej., enfisema y otros problemas pulmonares y
cardíacos).
Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo
Los clínicos que evalúan los síntomas de la esquizofrenia en contextos
socioeconómicos o culturales que son distintos del suyo propio deben tener en cuenta
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las diferencias culturales. Ideas que pueden parecer delirantes en una cultura (p. ej.,
brujería, sortilegios) son de uso comente en otra. En algunas culturas las
alucinaciones visuales o auditivas de contenido religioso son una parte normal de la
experiencia religiosa (p. ej., ver a la Virgen María u oír la voz de Dios). Además, la
evaluación del lenguaje desorganizado puede hacerse difícil debido a variaciones
lingüísticas en los estilos narrativos de diferentes culturas, lo que afecta la forma
lógica de presentación verbal. La evaluación de la afectividad requiere sensibilidad
hacia los diferentes estilos de expresión emocional, contacto ocular y lenguaje
corporal, que varían de unas culturas a otras. Si la evaluación se realiza en una
lengua distinta de la primera lengua del sujeto, hay que pensar que la alogia puede
estar relacionada con las barreras lingüísticas. Debido a que el significado cultural
de la iniciativa y la actividad dirigida a un objetivo puede esperarse que varíe según el
medio, hay que evaluar con cuidado las alteraciones volitivas. Existen algunos
indicios de que los clínicos tienden a sobre diagnosticar la esquizofrenia en algunos
grupos étnicos (en lugar del trastorno bipolar). Se han encontrado diferencias
culturales en la presentación, el curso y la evolución de la esquizofrenia. El
comportamiento catatónico se ha referido como relativamente poco frecuente entre los
sujetos con esquizofrenia en Estados Unidos, pero es más frecuente en los países del
Este. Los sujetos con esquizofrenia en los países en desarrollo tienden a tener un
curso más agudo y una mejor evolución que los sujetos de los países industrializados.
El comienzo de la esquizofrenia ocurre típicamente entre los últimos años de la
segunda década de la vida y la mitad de la cuarta, siendo raro el inicio anterior a la
adolescencia (aunque se han referido casos de inicio a la edad de 4 o 5 años). En los
niños, las características esenciales de la enfermedad son las mismas, pero puede ser
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especialmente difícil realizar el diagnóstico a estas edades. En los niños, las ideas
delirantes y las alucinaciones pueden ser menos elaboradas que las que se observan
en los adultos y las alucinaciones visuales pueden ser más habituales. El lenguaje
desorganizado se observa en diversos trastornos de inicio de la infancia (p. ej.,
trastorno de la comunicación, trastornos generalizados del desarrollo), del mismo
modo que el comportamiento desorganizado (p. ej., trastorno por déficit de atención
con hiperactividad, trastorno de movimientos estereotipados). Estos síntomas no
deben atribuirse a la esquizofrenia sin que se hayan considerado estos otros
trastornos más frecuentes en la infancia. La esquizofrenia también puede empezará
una edad más avanzada de la vida (p. ej., después de los 45 años). Los casos de
esquizofrenia de inicio tardío tienden a ser similares a los de inicio temprano, excepto
por una mayor proporción de mujeres, una mejor historia laboral y una mayor
frecuencia de casados. La presentación clínica es más probable que incluya ideas
delirantes paranoides y alucinaciones, y es menos probable que incluya síntomas
desorganizados y negativos. Habitualmente, el curso es crónico, aunque los sujetos
suelen responder bastante bien a la medicación antipsicótica a dosis más bajas. Entre
las personas que tienen una edad superior al inicio (p. ej., más de 60 años), los déficits
sensoriales (p. ej., pérdida de audición), parecen darse con mayor frecuencia que en
la población adulta general. Su papel específico en la patogenia sigue siendo
desconocido.
Hay diferencias debidas al sexo en la presentación y el curso de la esquizofrenia. Las
mujeres son más propensas a presentar un inicio tardío, síntomas afectivos más
acusados y un mejor pronóstico. Si bien se ha dicho siempre que los varones y las
mujeres están afectados aproximadamente por un igual, las estimaciones de la
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proporción entre sexos están mediatizadas por cuestiones metodológicas y de
definición. Los estudios realizados en hospitales sugieren una mayor tasa de
esquizofrenia en varones, mientras que los estudios realizados en la población general
han sugerido mayoritariamente una prevalencia igual para ambos sexos. Las
definiciones más amplias de la esquizofrenia, que llegan a limitar con los trastornos
del estado de ánimo, conducirían a una pre-valencia más alta para las mujeres que
para los varones.
Prevalencia
Existen discrepancias en la prevalencia de esquizofrenia en diferentes estudios porque
se han empleado metodologías diferentes (p. ej., medio rural versas urbano, población
general versus medio clínico u hospitalario) y diferentes definiciones de esquizofrenia
(restrictiva versus amplia, basada en criterios versus clínica). Las estimaciones de la
prevalencia en muchos estudios extensos han variado desde el 0.2 al 2.0 %. Las tasas
de prevalencia son similares en todo el mundo, pero se ha descrito la existencia de
bolsas de alta prevalencia en algunas áreas específicas. Teniendo en cuenta todas
estas fuentes de información, la prevalencia de la esquizofrenia se estima actualmente
entre el 0.5 y el 1 %. Puesto que la esquizofrenia tiende a ser crónica, las tasas de
incidencia son considerablemente inferiores a las tasas de prevalencia y se estiman en
aproximadamente 1/10.000 al año.
Curso
La edad media de inicio para el primer episodio psicótico de la esquizofrenia es a
mitad de la tercera década de la vida en los varones y al final de esa década en las
mujeres. El inicio puede ser brusco o insidioso, pero la mayoría de los sujetos
muestran algún tipo de fase prodrómica manifestada por el lento y gradual desarrollo
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de diversos signos y síntomas (p. ej., aislamiento social, pérdida de interés en los
estudios o el trabajo, deterioro de la higiene y el asco, comportamiento extrañó y
explosiones de ira). A los familiares les puede resultar difícil interpretar este
comportamiento y pueden pensar que el sujeto «está pasando una etapa difícil». Sin
embargo, en un momento dado, la aparición de algún síntoma de la fase activa
califica el trastorno como una esquizofrenia. La edad de inicio puede tener significado
tanto fisiopatológico como pronóstico. Los sujetos con un inicio a una edad más
temprana suelen ser varones y tienen peor adaptación premórbida, menor nivel de
estudios, más evidencia de anormalidades cerebrales estructurales, signos y síntomas
negativos más sobresalientes, más evidencia de deterioro cognoscitivo evaluado
neuropsicológicamente y peor evolución. Por el contrario, los sujetos con un inicio
más tardío son más a menudo mujeres, muestran menor evidencia de anormalidades
cerebrales estructurales o deterioro cognoscitivo y presentan una mejor evolución.
La mayoría de los estudios del curso y la evolución de la esquizofrenia sugieren que el
curso es variable, con exacerbaciones y remisiones en algunos sujetos, mientras que
otros permanecen crónicamente enfermos. Debido a la variabilidad de la definición y
la evaluación no es posible disponer de unas conclusiones precisas en cuanto a la
evolución a largo plazo de la esquizofrenia. Probablemente, la remisión completa (es
decir, el retorno total al nivel premórbido) no es habitual en este trastorno. De los que
siguen presentando la enfermedad, algunos parecen tener un curso relativamente
estable, mientras que otros muestran un empeoramiento progresivo asociado a una
incapacidad grave. Ya al comienzo de la enfermedad los síntomas negativos pueden
ser acusados, apareciendo primariamente como características prodrómicas. Los
síntomas positivos aparecen después. Puesto que estos síntomas positivos son
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especialmente sensibles al tratamiento, suelen disminuir, pero en muchos sujetos los
síntomas negativos persisten entre los episodios de síntomas positivos. Se ha sugerido
que los síntomas negativos pueden volverse progresivamente más acusados en algunos
sujetos a lo largo del curso de la enfermedad. Numerosos estudios han señalado un
grupo de factores que están asociados con un mejor pronóstico. Estos incluyen el buen
ajuste premórbido, el inicio agudo, una edad más avanzada de inicio, sexo femenino,
acontecimientos precipitantes, alteraciones del estado de ánimo asociadas, duración
breve de los síntomas de la fase activa, buen funcionamiento entre los episodios,
síntomas residuales mínimos, ausencia de anormalidades cerebrales estructurales,
función neurológica normal, historia familiar de trastorno del estado de ánimo y no
tener historia familiar de esquizofrenia.
Patrón familiar
Los familiares biológicos de primer grado de los sujetos con esquizofrenia presentan
un riesgo para la esquizofrenia aproximadamente diez veces superior al de la
población general. Las tasas de concordancia para la esquizofrenia son más altas en
gemelos monocigotos que en dicigotos. Los estudios de adopción han demostrado que
los familiares biológicos de los sujetos con esquizofrenia tienen un riesgo
sustancialmente elevado para desarrollar esquizofrenia, mientras que los familiares
adoptivos no tienen aumentado el riesgo. A pesar de que numerosos datos sugieren la
importancia de los factores genéticos en la etiología de la esquizofrenia, la existencia
de una discordancia sustancial de la frecuencia en gemelos monocigotos también
indica la importancia de los factores ambientales.
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Diagnóstico diferencial
Unas amplias variedades de enfermedades médicas pueden presentarse con síntomas
psicóticos. Se diagnostica un trastorno psicótico debido a enfermedad médica,
delirium o demencia cuando hay pruebas en la historia, la exploración física o las
pruebas de laboratorio que indican que las ideas delirantes o las alucinaciones son la
consecuencia fisiológica directa de una enfermedad médica (p. ej., síndrome de
Cushing, tumor cerebral) (v. pág. 314). El trastorno psicótico inducido por sustancias,
el delirium inducido por sustancias y la demencia persistente inducida por sustancias
se distinguen de la esquizofrenia por el hecho de que se determina que una sustancia
(p. ej.. una droga de abuso, un medicamento o la exposición a un tóxico) está asociada
ecológicamente a las ideas delirantes o a las alucinaciones (v. pág. 317). Muchos
tipos de trastornos relacionados con sustancias pueden producir síntomas parecidos a
los de la esquizofrenia (p. ej.. el consumo continuado de anfetamina o cocaína puede
producir ideas delirantes o alucinaciones; el consumo de fenciclidina puede producir
una mezcla de síntomas positivos y negativos). El clínico debe determinar si los
síntomas psicóticos han sido iniciados o mantenidos por el consumo de la sustancia,
basándose en las peculiaridades que caracterizan el curso de la esquizofrenia y de los
trastornos relacionados con sustancias. Lo ideal es que el clínico pueda mantener al
sujeto en observación durante un período prolongado de abstinencia (p. ej. 4
semanas). Sin embargo, puesto que estos períodos de abstinencia son difíciles de
conseguir, el clínico puede necesitar apoyarse en otros datos, como son la
comprobación de si los síntomas psicóticos se exacerban por la sustancia y se atenúan
cuando su consumo se interrumpe, la gravedad relativa de los síntomas psicóticos en
relación a la cantidad y duración del consumo de la sustancia, y el conocimiento de
los síntomas característicos que produce cada sustancia (p. ej.. es típico que las
36
anfetaminas produzcan ideas delirantes y estereotipias, pero no embotamiento afectivo
o síntomas negativos manifiestos).
Es difícil distinguir la esquizofrenia del trastorno del estado de ánimo con síntomas
psicóticos debido a que las alteraciones del estado de ánimo son frecuentes durante
las fases prodrómica activa y residual de la esquizofrenia. Si los síntomas psicóticos
se presentan exclusivamente durante períodos de alteración del estado de ánimo, el
diagnóstico debe ser el trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos. En el
trastorno esquizoafectivo debe producirse un episodio de alteración anímica en
concurrencia con los síntomas de la fase activa de la esquizofrenia, los síntomas
afectivos deben estar presentes durante una parte sustancial de la duración total de la
alteración y las ideas delirantes o las alucinaciones deben estar presentes durante al
menos 2 semanas en ausencia de síntomas afectivos claros. Por el contrario, en la
esquizofrenia los síntomas afectivos tienen una duración breve en relación con la
duración total de la alteración, se presentan sólo durante las fases prodrómica o
residual, o no cumplen totalmente los criterios para un episodio de alteración del
estado de ánimo. Puede realizarse un diagnóstico adicional de trastorno depresivo no
especificado o de trastorno bipolar no especificado cuando existen síntomas afectivos
clínicamente significativos que cumplen totalmente los criterios para un episodio de
alteración anímica superpuesto a la esquizofrenia. La esquizofrenia de tipo catatónico
puede ser difícil de distinguir de un trastorno del estado de ánimo con síntomas
catatónicos.
Por definición, la esquizofrenia difiere del trastorno esquizofreniforme por su
duración. La esquizofrenia implica la presencia de síntomas (incluidos los síntomas
prodrómicos o residuales) durante al menos 6 meses, en tanto que la duración total de
37
los síntomas en el trastorno esquizofreniforme debe ser de al menos 1 mes, pero de
menos de 6 meses. El trastorno esquizofreniforme también exige que no haya un
deterioro de la actividad. El trastorno psicótico breve se define por la presencia de
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, o comportamiento catatónico
o gravemente desorganizado, que dura por lo menos 1 día. pero menos de 1 mes.
El diagnóstico diferencial entre la esquizofrenia y el trastorno delirante se basa en la
naturaleza de las ideas delirantes (no extrañas en el trastorno delirante) y en la
ausencia de otros síntomas característicos de la esquizofrenia (p. ej.. alucinaciones,
lenguaje o comportamiento desorganizados, o síntomas negativos manifiestos). El
trastorno delirante es particularmente difícil de diferenciar del tipo paranoide de la
esquizofrenia, porque este subtipo no incluye una marcada desorganización del
lenguaje, comportamiento desorganizado o afectividad aplanada o inapropiada y está
asociada a menudo a un menor deterioro de la actividad de lo que es característico en
los otros tipos de esquizofrenia. Cuando en el trastorno delirante hay una actividad
psicosocial empobrecida, acostumbra a ser una consecuencia directa de las mismas
creencias delirantes.
Puede establecerse un diagnóstico de trastorno psicótico no especificado si no se
dispone de información suficiente para elegir entre esquizofrenia y otros trastornos
psicóticos (p. ej.. trastorno esquizoafectivo) o para determinar si los síntomas están
producidos por alguna sustancia o son resultado de una enfermedad médica. Estas
dudas son especialmente frecuentes en las primeras etapas del curso del trastorno.
Aunque la esquizofrenia y los trastornos generalizados del desarrollo (p. ej.. el
trastorno autista), comparten alteraciones del lenguaje, la afectividad y el contacto
interpersonal, pueden diferenciarse de varias formas. Los trastornos generalizados del
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desarrollo se detectan de forma característica durante la niñez o la primera infancia
(habitualmente antes de los 3 años), mientras que un inicio tan temprano es raro en la
esquizofrenia. Además, en los trastornos generalizados del desarrollo hay una
ausencia de ideas delirantes y alucinaciones evidentes, hay anormalidades más
importantes en la afectividad y no hay lenguaje, o es muy limitado, caracterizándose
por estereotipias y anormalidades en la prosodia. En ocasiones, la esquizofrenia se
presenta en sujetos con un trastorno generalizado del desarrollo: el diagnóstico de
esquizofrenia sólo es apropiado en los sujetos con un diagnóstico previo de trastorno
autista u otro trastorno generalizado del desarrollo si ha habido ideas delirantes o
alucinaciones acusadas durante al menos 1 mes. La esquizofrenia de inicio en la
infancia debe distinguirse de los cuadros infantiles que combinan el lenguaje
desorganizado (de un trastorno de la comunicación) y el comportamiento
desorganizado (del trastorno por déficit de atención con hiperactividad).
La esquizofrenia comparte características (p.ej., ideación paranoide, pensamiento
mágico, evitación social y lenguaje vago y digresivo) y puede ir precedida de los
trastornos esquizotípico, esquizoide o paranoide de la personalidad. Es correcto
establecer un diagnóstico adicional de esquizofrenia cuando los síntomas son tan
graves como para cumplir el Criterio A de esquizofrenia/El trastorno previo de la
personalidad puede registrarse en el Eje II, seguido del término «premórbido» entre
paréntesis (p. ej., trastorno esquizotípico de la personalidad [premórbido]).
Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10
Los criterios diagnósticos de la CIE-10 y del DSM-IV son similares en muchos
aspectos, pero no idénticos. Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10
proponen dos caminos distintos para llegar a cumplir los criterios diagnósticos de la
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esquizofrenia: la existencia de un síntoma de Schneider de primer rango o delirios
extraños, o presencia de al menos dos de los otros síntomas característicos
(alucinaciones acompañadas de delirios, trastorno del pensamiento, síntomas
catatónicos y síntomas negativos). La definición de esquizofrenia de la CIE-10 tan
sólo exige una duración de los síntomas de 1 mes, abarcando de esta forma las
categorías diagnósticas del DSM-IV de esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme.
Además, la definición de la CIE-10 no requiere afectación de la actividad del
individuo.
■ Criterios para el diagnóstico de esquizofrenia
A. Síntomas característicos: Dos (o más) de los siguientes, cada uno de ellos
presente durante una parte significativa de un período de I mes (o menos si ha
sido tratado con éxito):
(1) ideas delirantes
(2) alucinaciones
(3) lenguaje desorganizado (p. ej.. descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) comportamiento catatónico o gravemente desorganizado
(5) síntomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia
Nota: Sólo se requiere un síntoma del Criterio A si las ideas delirantes son
extrañas, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o más
voces conversan entre ellas.
B. Disfunción social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el
inicio de la alteración, una o más áreas importantes de actividad, como son el
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trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, están
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o. cuando el inicio
es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable
de rendimiento interpersonal, académico o laboral).
C. Duración: Persisten signos continuos de la alteración durante al menos 6 meses.
Este período de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de síntomas que cumplan el
Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los períodos de
síntomas prodrómicos y residuales. Durante estos períodos prodrómicos o
residuales, los signos de la alteración pueden manifestarse sólo por síntomas
negativos o por dos o más síntomas de la lista del Criterio A. presentes de forma
atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).
D. Exclusión de los trastornos esquizoafectivo y del estado de ánimo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ningún episodio depresivo mayor, maníaco
o mixto concurrente con los síntomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteración anímica han aparecido durante los síntomas de la fase activa, su
duración total ha sido breve en relación con la duración de los períodos activo y
residual.
E. Exclusión de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es
debido a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia (p. ej.. una droga de
abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.
F. Relación con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnóstico
adicional de esquizofrenia sólo se realizará si las ideas delirantes o las
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alucinaciones también se mantienen durante al menos I mes (o menos si se han
tratado con éxito).
■ Criterios para el diagnóstico de esquizofrenia
Clasificación del curso longitudinal:
Episódico con síntomas residuales interepisódicos (los episodios están determinados
por la reaparición de síntomas psicóticos destacados): especificar también si: con
síntomas negativos acusados
Episódico sin síntomas residuales interepisódicos.
Continuo (existencia de claros síntomas psicóticos a lo largo del período de
observación); especificar también si: con síntomas negativos acusados
Episodio único en remisión parcial; especificar también si: con síntomas negativos
acusados
Episodio único en remisión total
Otro patrón o no especificado
Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa
Subtipos de esquizofrenia
Los subtipos de esquizofrenia están definidos por la sintomatología predominante en
el momento de la evaluación. Si bien las implicaciones pronosticas y terapéuticas de
los subtipos son variables, los tipos paranoide y desorganizado tienden a ser,
respectivamente, los de menor y mayor gravedad. El diagnóstico de un subtipo en
particular está basado en el cuadro clínico que ha motivado la evaluación o el ingreso
más recientes y, por tanto, puede cambiar con el tiempo. Es frecuente que el cuadro
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incluya síntomas que son característicos de más de un subtipo. La elección del subtipo
se apoya en el siguiente algoritmo: se asigna el tipo catatónico siempre y cuando haya
síntomas catatónicos acusados (independientemente de la presencia de otros
síntomas): se asigna el tipo desorganizado siempre que predomine un comportamiento
y lenguaje desorganizados, y que sea patente una afectividad aplanada o inapropiada
(a menos que aparezca en el tipo catatónico); se asigna el tipo paranoide en caso de
que predomine una preocupación causada por ideas delirantes o cuando existan
alucinaciones frecuentes (a menos que se den en el tipo catatónico o el
desorganizado). El tipo indiferenciado es una categoría residual que describe cuadros
en los que predominan síntomas de la fase activa que no cumplen los criterios para los
tipos catatónico, desorganizado o paranoide. El tipo residual es para aquellos
cuadros en los que hay manifestaciones continuas de la alteración, sin que se cumplan
ya los criterios para la fase activa.
En el apéndice B se describe una alternativa a los subtipos tradicionales de
esquizofrenia, basada en dimensiones (v. pág. 726). Las dimensiones sugeridas son la
dimensión psicótica, la dimensión de desorganización y la dimensión negativa.
F20.0x Tipo paranoide [295.30]
La característica principal del tipo paranoide de esquizofrenia consiste en la
presencia de claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de una
conservación relativa de la capacidad cognoscitiva y de la afectividad. Los síntomas
característicos de los tipos desorganizado y catatónico (p. ej., lenguaje desorganizado,
afectividad aplanada o inapropiada, comportamiento catatónico o desorganizado) no
son muy acusados. Fundamentalmente, las ideas delirantes son de persecución, de
grandeza o ambas, pero también puede presentarse ideas delirantes con otra temática
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(p. ej., celos, religiosidad o somatización). Las ideas delirantes pueden ser múltiples,
pero suelen estar organizadas alrededor de un tema coherente. También es habitual
que las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la temática delirante.
Los síntomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. El
sujeto puede presentar un aire de superioridad y condescendencia y también
pomposidad, atildamiento, falta de naturalidad o vehemencia extrema en las
interacciones interpersonales. Los lemas persecutorios pueden predisponer al sujeto
al comportamiento suicida, y la combinación de las ideas delirantes de persecución y
de grandeza con las reacciones de ira puede predisponerle a la violencia. El inicio
tiende a ser más tardío que en otros tipos de esquizofrenia y las características
distintivas pueden ser más estables en el tiempo. Habitualmente. estos sujetos
muestran un deterioro mínimo o nulo en las pruebas neuropsicológicas y en los tests
cognoscitivos. Algunos datos sugieren que el pronóstico para el tipo paranoide puede
ser considerablemente mejor que para otros tipos de esquizofrenia, especialmente en
lo que respecta a la actividad laboral y a la capacidad para llevar una vida
independiente.
■ Criterios para el diagnóstico de F20.0x Tipo paranoide [295.30]
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Preocupación por una o más ideas delirantes o alucinaciones auditivas
frecuentes.
B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatónico o desorganizado,
ni afectividad aplanada o inapropiada.
Codificación del curso de la esquizofrenia en el quinto dígito:
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.x2 Episódico con síntomas residuales interepisódicos
.x.3 Episódico con síntomas residuales no interepisódicos
.x0 Continuo
.x4 Episodio único en remisión parcial
.x5 Episodio único en remisión total
.x8 Otro patrón o no especificado
.x9 Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa
Así el DSM-IV-TR (Manual diagnóstico y estadístico y los trastornos mentales),
consigna lo siguiente en cuanto a Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos:
Los trastornos tratados en esta sección incluyen la esquizofrenia, el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo, el trastorno delirante, el trastorno
psicótico breve, el trastorno psicótico compartido, el trastorno psicótico debido a una
enfermedad médica, el trastorno psicótico inducido por sustancias y el trastorno
psicótico no especificado. Estos trastornos han sido agrupados para facilitar el
diagnóstico diferencial de los trastornos que incluyen síntomas psicóticos como un
aspecto prominente de su cuadro clínico. Otros trastornos que pueden cursar con
síntomas psicóticos como características asociadas han sido incluidos en otros
apartados del manual (p. ej., la demencia del tipo Alzheimer y el delirium inducido
por sustancias, en el apartado de «Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros
trastornos cognoscitivos»; el trastorno depresivo mayor, con síntomas psicóticos, en el
apartado «Trastornos del estado de ánimo»). A pesar de que estos trastornos se han
agrupado en este capítulo, debe tenerse en cuenta que los síntomas psicóticos no
tienen que considerarse necesariamente los rasgos fundamentales de estos trastornos,
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y que los trastornos en esta sección no tienen tampoco necesariamente una etiología
común. De hecho, varios estudios sugieren asociaciones etiológicas más estrechas
entre la esquizofrenia y olios trastornos que, por definición, no se manifiestan con
síntomas psicóticos (p. ej., trastorno esquizotípico de la personalidad).
Históricamente, el término psicótico ha sido definido de varias formas distintas,
ninguna de las cuales ha sido universalmente aceptada. La definición más restrictiva
del término psicótico se refiere a las ideas delirantes y a las alucinaciones manifiestas,
debiendo presentarse estas últimas en ausencia de conciencia de su naturaleza
patológica. Una definición algo menos restrictiva también incluiría las alucinaciones
manifiestas que son reconocidas como experiencias alucinatorias por el sujeto. Aún
más amplia es la definición que incluye otros síntomas positivos de la esquizofrenia.
(p. ej., lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o
catatónico). Al contrario que estas definiciones basadas en síntomas, la definición
utilizada en anteriores clasificaciones (p. ej., DSM-II y CIE-9) era probablemente
demasiado amplia y se centraba en la gravedad del deterioro funcional, de forma que
un trastorno mental se denomina psicótico si ocasionaba un «deterioro que interfería
en gran medida con la capacidad para responder a las demandas cotidianas de la
vida». El término se había también definido como una pérdida de las fronteras del ego
o un grave deterioro de la evaluación de la realidad.
En este manual, el término psicótico hace referencia a la presencia de ciertos
síntomas. No obstante, la constelación específica de síntomas a los que el término
hacereferencia varía entre las distintas categorías diagnósticas. En la esquizofrenia,
el trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo y el trastorno psicótico
breve, el término psicótico se refiere a las ideas delirantes, a cualquier alucinación
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manifiesta, al lenguaje desorganizado o al comportamiento desorganizado o
catatónico. En el trastorno psicótico debido a una enfermedad médica y en el
trastorno psicótico inducido por sustancias, psicótico se refiere a las ideas delirantes
o únicamente a aquellas alucinaciones en las que no hay conciencia de patología.
Finalmente, en el trastorno delirante y en el trastorno psicótico compartido, psicótico
es equivalente a delirante.
En esta sección se incluyen los siguientes trastornos:
La esquizofrenia es una alteración que persiste durante por lo menos 6 meses e
incluye por lo menos 1 mes de síntomas de la fase activa (p. ej., dos [o más] de los
siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
gravemente desorganizado o catatónico y síntomas negativos). También se incluyen en
esta sección las definiciones para los subtipos de esquizofrenia (paranoide,
desorganizada, catatónica, indiferenciada y residual).
El trastorno esquizofreniforme se caracteriza por una presentación sintomática
equivalente a la esquizofrenia, excepto por la duración (p. ej., la alteración dura de 1
a 6 meses) y por la ausencia del requerimiento de que exista un deterioro funcional.
El trastorno esquizoafectivo es una alteración en la que se presentan simultáneamente
un episodio afectivo y los síntomas de la fase activa de la esquizofrenia, y está
precedida o seguida por al menos 2 semanas de ideas delirantes o alucinaciones sin
síntomas importantes de alteración del estado de ánimo.
El trastorno delirante se caracteriza por al menos 1 mes de ideas delirantes no
extrañas sin otros síntomas de la fase activa de la esquizofrenia.
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El trastorno psicótico breve es una alteración psicótica que dura más de 1 día y que
remite antes de 1 mes.
El trastorno psicótico compartido se caracteriza por la presencia de ideas delirantes
en un individuo influido por otro que presenta ideas delirantes de mayor duración y
contenido similar.
En el trastorno psicótico debido a enfermedad médica se considera que los síntomas
psicóticos son una consecuencia fisiológica directa de la enfermedad médica.
En el trastorno psicótico inducido por sustancias se considera que los síntomas
psicóticos son una consecuencia fisiológica directa de una droga ele abuso, una
medicación o la exposición a un tóxico.
El trastorno psicótico no especificadose incluye para clasificar las presentaciones
psicóticas que no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos psicóticos
específicos definidos en esta sección, o la sintomatología psicótica acerca de la que se
dispone de una información insuficiente o contradictoria.
Esquizofrenia
Las características esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y síntomas
peculiares (tanto positivos como negativos) que han estado présenles una parte
significativa de tiempo durante un período de 1 mes (o durante un tiempo más breve si
ha habido tratamiento con éxito) y con algunos signos del trastorno que han persistido
durante al menos 6 meses (Criterios A y C). Estos signos y síntomas están asociados a
una marcada disfunción social o laboral (Criterio B). La alteración no es explicable
por un trastorno esquizoafectivo o un trastorno del estado de ánimo con síntomas
psicóticos y no es debida a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia o a
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una enfermedad médica (Criterios D y E). En sujetos con un diagnóstico previo de
trastorno autista (u otro trastorno generalizado del desarrollo) el diagnóstico
adicional de esquizofrenia sólo es pertinente si hay ideas delirantes o claras
alucinaciones presentes durante al menos 1 mes (Criterio F). Los síntomas
característicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones cognoscitivas
y emocionales que incluyen la percepción, el pensamiento inferencial, el lenguaje y la
comunicación, la organización de comportamiento, la afectividad, la fluidez y
productividad del pensamiento y el habla, la capacidad hedónica, la voluntad y la
motivación y la atención. Ningún síntoma aislado es patognomónico de la
esquizofrenia; el diagnóstico implica el reconocimiento de una constelación de signos
y síntomas asociados a un deterioro de la actividad laboral o social.
Los síntomas característicos (Criterio A) pueden conceptualizarse como
pertenecientes a dos amplias categorías: los positivos y los negativos. Los síntomas
positivos parecen reflejar un exceso o distorsión de las funciones normales, mientras
que los síntomas negativos parecen reflejar una disminución o pérdida de las
funciones normales. Los síntomas positivos (Criterios A1-A4) incluyen distorsiones del
pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepción (alucinaciones), el lenguaje y
la comunicación (lenguaje desorganizado), y la organización de comportamiento
(comportamiento gravemente desorganizado o catatónico). Estos síntomas positivos
incluyen dos dimensiones distintas, que, a su vez, pueden estar relacionadas con
mecanismos neurales subyacentes y correlaciones clínicas diferentes: la «dimensión
psicótica» incluye ideas delirantes y alucinaciones, mientras que la «dimensión de.
desorganización» incluye el comportamiento y el lenguaje desorganizados. Los
síntomas negativos (Criterio 5) comprenden restricciones del ámbito y la intensidad
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de la expresión emocional (aplanamiento afectivo), de la fluidez y la productividad del
pensamiento y el lenguaje (alogia), y del inicio de comportamiento dirigido a un
objetivo (abulia).
Las ideas delirantes (Criterio A1) son creencias erróneas que habitualmente implican
una mala interpretación de las percepciones o las experiencias. Su contenido puede
incluir diversos temas (p. ej., de persecución, de autorreferencia, somáticos, religiosos
o grandiosos). Las ideas delirantes de persecución son las más frecuentes; la persona
cree que está siendo molestada, seguida, engaña, espiada o ridiculizada. Las ideas
delirantes autorreferenciales también son corrientes: la persona cree que ciertos
gestos, comentarios, pasajes de libros, periódicos, canciones u otros elementos del
entorno están especialmente dirigidos a ella. La distinción entre una idea delirante y
una idea sostenida tenazmente resulta a veces difícil de establecer, y depende en parte
del grado de convicción con la que se mantiene la creencia, a pesar de las claras
evidencias en sentido contrario.
Si bien las ideas delirantes extrañas son consideradas especialmente típicas de la
esquizofrenia, la «rareza» puede ser difícil de juzgar, especialmente a través de
diferentes, culturas. Las ideas delirantes se califican como extrañas si son claramente
improbables e incomprensibles y si no derivan de las experiencias corrientes de la
vida. Un ejemplo de una idea delirante extraña es la creencia de que un ser extraño ha
robado los órganos internos y los ha reemplazado por los de otra persona sin dejar
ninguna herida o cicatriz. Un ejemplo de una idea delirante no extraña es la falsa
creencia de ser vigilado por la policía. Generalmente, se consideran extrañas las
ideas delirantes que expresan una pérdida del control sobre la mente o el cuerpo;
éstas incluyen la creencia de que los pensamientos han sido captados por alguna
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fuerza exterior («robo del pensamiento»), que pensamientos externos han sido
introducidos en la propia mente («inserción del pensamiento») o que el cuerpo o los
actos son controlados o manipulados por alguna fuerza exterior («ideas delirantes de
control»). Si las ideas delirantes son juzgadas como extrañas, sólo se necesita este
único síntoma para satisfacer el Criterio A para la esquizofrenia.
Las alucinaciones (Criterio A2) pueden ocurrir en cualquier modalidad sensorial (p.
ej., auditivas, visuales, olfativas, gustativas y táctiles), pero las alucinaciones
auditivas son, con mucho, las más habituales. Las alucinaciones auditivas son
experimentadas generalmente como voces, ya sean conocidas o desconocidas, que son
percibidas como distintas de los pensamientos de la propia persona. Las alucinaciones
deben producirse en un contexto de claridad sensorial; las que ocurren mientras se
conciba el sueño (hipnagógicas) o al despertar (hipnopómpicas) se consideran dentro
del abanico de las experiencias normales. Las experiencias aisladas de oírse llamado
por el nombre o las experiencias que carecen de la cualidad de una percepción
externa (p. ej., zumbidos en la cabeza) tampoco deben considerarse sintomáticas de
esquizofrenia ni de cualquier otro trastorno psicótico. Las alucinaciones también
pueden ser una parte normal de las experiencias religiosas en ciertos contextos
culturales. Algunos tipos de alucinaciones auditivas (p. ej., dos o más voces
conversando entre ellas, o voces que mantienen comentarios continuos sobre los
pensamientos o él comportamiento del sujeto) han sido considerados especialmente
característicos de la esquizofrenia. Si estos tipos de alucinaciones están presentes, son
suficientes para satisfacer el Criterio A.
El pensamiento desorganizado («trastorno formal del pensamiento») ha sido
considerado por algunos autores cómo la característica simple más importante de la
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esquizofrenia. Debido a la dificultad intrínseca para establecer una definición objetiva
del «trastorno del pensamiento» y puesto que en el contexto clínico las inferencias
acerca del pensamiento se basan principalmente en el lenguaje del sujeto, en la
definición de esquizofrenia utilizada en este manual se ha puesto énfasis en el
concepto de lenguaje desorganizado (Criterio A3).El lenguaje de los sujetos con
esquizofrenia puede presentar diversas formas de desorganización. El sujeto puede
«perder el hilo», saltando de un tema a otro («descarrilamiento» o pérdida de las
asociaciones); las respuestas pueden tener una relación oblicua o no tener relación
alguna con las preguntas («tangencialidad»); y, en raras ocasiones, el lenguaje puede
estar tan gravemente desorganizado que es casi incomprensible y se parece a la afasia
receptiva en su desorganización lingüística («incoherencia» o «ensalada de
palabras»). Puesto que la desorganización leve del habla es frecuente e inespecífica,
el síntoma debe ser suficientemente grave como para deteriorar la efectividad de la
comunicación. Durante los períodos prodrómico y residual de la esquizofrenia puede
presentarse una desorganización del pensamiento o el lenguaje menos grave (v.
Criterio C).
El comportamiento gravemente desorganizado (Criterio A4) puede manifestarse en
varias formas, que comprenden desde las tonterías infantiloides hasta la agitación
impredecible. Cabe observar problemas en cualquier forma de comportamiento
dirigido a un fin, ocasionando dificultades en la realización de actividades de la vida
cotidiana como organizar las comidas o mantener la higiene. Él sujeto puede
presentarse exageradamente despeinado, vestir de una forma poco corriente (p. ej.,
llevando varios abrigos, bufandas y guantes en un día caluroso) o presentar un
comportamiento sexual claramente inapropiado (p. ej., masturbarse en público), o una
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agitación impredecible e inmotivada (p. ej., gritar o insultar). Hay que tener cuidado
de no aplicar este criterio con demasiada amplitud. Por ejemplo, unos pocos episodios
de inquietud, ira o comportamiento agitado no deben considerarse una prueba de
esquizofrenia, especialmente si existe una motivación comprensible.
Los comportamientos motores catatónicos (Criterio A4) incluyen una importante
disminución de la reactividad al entorno que, algunas veces, alcanza un grado
extremo de falta de atención (estupor catatónico), manteniendo una postura rígida y
resistiendo la fuerza ejercida para ser movido (rigidez catatónica), la resistencia
activa a las órdenes o los intentos de ser movido (negativismo catatónico), el asumir
posturas inapropiadas o extrañas (posturas catatónicas) o una actividad motora
excesiva sin propósito ni estímulo provocador (agitación catatónica). Aunque la
catatonía ha sido asociada históricamente con la esquizofrenia, el clínico debe tener
presente que los síntomas catatónicos no son específicos y pueden ocurrir en otros
trastornos mentales (v. Trastornos del estado de ánimo con síntomas catatónicos, pág.
448), en enfermedades médicas (v. Trastorno catatónico debido a enfermedad médica,
pág. 448) y en los trastornos del movimiento inducidos por medicamentos (v.
Parkinsonismo inducido por neurolépticos, pág. 821).
Los síntomas negativos de la esquizofrenia (Criterio A5) constituyen una parte
sustancial de la morbididad asociada con el trastorno. Tres síntomas negativos —
aplanamiento afectivo, alogia y abulia— están incluidos en la definición de
esquizofrenia; otros síntomas negativos (p. ej., la anhedonía) están incluidos en el
siguiente apartado referido a los «Síntomas y trastornos asociados». El aplanamiento
afectivo es especialmente frecuente y está caracterizado por la inmovilidad y falta de
respuesta en la expresión facial del sujeto, contacto visual pobre y reducción del
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lenguaje corporal. Si bien, en ocasiones, una persona con aplanamiento afectivo
puede sonreír y mostrarse cálida, la mayoría del tiempo el abanico de su expresividad
emocional está claramente disminuido. Para determinar si el aplanamiento afectivo es
suficientemente persistente para cumplir el criterio, es útil observar al sujeto
interactuando con sus prójimos. La alogia (pobreza del habla) se manifiesta por las
réplicas breves, lacónicas y vacías. El sujeto con alogia parece tener una disminución
de los pensamientos que se refleja en un descenso de la fluidez y la productividad del
habla. Esto hay que diferenciarlo de la falta de ganas de hablar, un juicio clínico que
puede requerir la observación a lo largo del tiempo y de situaciones diferentes. La
abulia está caracterizada por una incapacidad para iniciar y persistir en actividades
dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentada durante largo tiempo y
mostrar poco interés en participar en el trabajo o las actividades sociales.
A pesar de su ubicuidad en la esquizofrenia, los síntomas negativos pueden ser
difíciles de evaluar porque ocurren en continuidad con la normalidad, son
relativamente inespecíficos y pueden ser debidos a varios otros factores (p. ej., ser
consecuencia de los síntomas positivos, electos secundarios de la medicación,
depresión, hipoestimulación ambiental o desmoralización). Si se piensa que un
síntoma negativo es claramente atribuible a cualquiera de estos factores, no debería
considerarse a la hora de establecer el diagnóstico de esquizofrenia. Por ejemplo, el
comportamiento de un sujeto que tiene la creencia delirante de que va a estar en
peligro si sale de su habitación o si habla con alguien puede simular el aislamiento
social, la alogia y la abulia. Ciertos medicamentos antipsicóticos producen
frecuentemente síntomas extrapiramidales, como bradiquinesia, que se parecen mucho
al aplanamiento afectivo. La distinción entre los síntomas negativos verdaderos y los
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efectos secundarios de la medicación dependen del juicio clínico que loma en
consideración la naturaleza y el tipo de medicamentos antipsicóticos, los ajustes de la
dosificación y los efectos de la terapéutica anticolinérgica. La difícil distinción entre
los síntomas negativos que van a utilizarse para establecer el diagnóstico de
esquizofrenia y los síntomas depresivos puede resolverse a través de los demás
síntomas acompañantes y por el hecho de que los sujetos con síntomas de depresión
experimentan un estado de ánimo intensamente penoso, mientras que los sujetos con
esquizofrenia tienen una afectividad pobre o vacío afectivo. Finalmente, la
hipoestimulación ambiental crónica o la desmoralización pueden ocasionar una
apatía y abulia aprendidas. Quizá la mejor prueba para establecer la presencia de los
síntomas negativos que se utilizarán para establecer el diagnóstico de esquizofrenia es
su persistencia durante un período de tiempo considerable, a pesar de los esfuerzos
dirigidos a resolver cada una de las causas potenciales descritas anteriormente. Se ha
sugerido que los síntomas negativos persistentes que no son atribuibles a las causas
secundarias descritas anteriormente deben denominarse síntomas «deficitarios».
El Criterio A para la esquizofrenia requiere que al menos dos de los cinco ítems estén
presentes de forma simultánea durante como mínimo I mes. Sin embargo, si las ideas
delirantes son extrañas o las alucinaciones implican «voces que comentan» o «voces
que conversan», entonces sólo se requiere un único ítem. La presencia de esta
agrupación relativamente grave de signos y síntomas se denomina «fase activa». En
aquellas situaciones en las que los síntomas de la fase activa remiten antes de I mes en
respuesta al tratamiento, aún puede considerarse que se ha cumplido el Criterio A si
el clínico juzga que los síntomas habrían persistido durante 1 mes en ausencia de un
tratamiento eficaz. En los niños, la evaluación de los síntomas característicos debe
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tener en cuenta la presencia de otros trastornos o de dificultades del desarrollo. Por
ejemplo, el lenguaje desorganizado de un niño con un trastorno de la comunicación no
debe servir para el diagnóstico de esquizofrenia a menos que el grado de
desorganización sea significativamente mayor del que sería esperable sólo en el
trastorno de la comunicación.
La esquizofrenia implica una disfunción en una o más de las principales áreas de
actividad (p. ej., las relaciones interpersonales, el trabajo, los estudios o el cuidado de
uno mismo) (Criterio B). Típicamente, el funcionamiento es claramente inferior al que
se habría alcanzado antes del inicio de los síntomas. Sin embargo, si la alteración
empieza en la infancia o la adolescencia, más que un deterioro de la actividad puede
existir un fracaso en la consecución de lo que sería esperable para el sujeto. Para
llegar a esta conclusión puede ser útil comparar al sujeto con sus hermanos no
afectados. El progreso educativo está frecuentemente alterado y el sujeto puede ser
incapaz de finalizar la escolaridad. Muchos sujetos son incapaces de mantener un
trabajo durante períodos largos de tiempo y sus empleos tienen un nivel inferior al de
sus padres («van a menos»). La mayoría (60-70 %) de los sujetos con esquizofrenia no
se casan y tienen contactos sociales relativamente limitados. La disfunción persiste
durante una parte sustancial del curso del trastorno y no parece ser resultado directo
de un síntoma en particular. Por ejemplo, si una mujer abandona su trabajo debido a
la idea delirante concreta de que su jefe está tratando de matarla, esto solo no es
prueba suficiente para que se cumpla este criterio, a menos que se dé un patrón más
general de dificultades (habitualmente en varias áreas de actividad).
Algunos signos de la alteración deben persistir durante un período continuo de por lo
menos 6 meses (Criterio C). A lo largo de este período de tiempo, debe haber al menos
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1 mes (o menos de 1 mes si los síntomas han sido tratados con éxito) de síntomas que
cumplan el Criterio A de esquizofrenia (la fase activa). Los síntomas prodrómicos
suelen estar presentes antes de la fase activa y los síntomas residuales aparecen a
continuación. Algunos síntomas prodrómicos y residuales son formas relativamente
leves o subumbrales de los síntomas positivos especificados en el Criterio A. Los
sujetos pueden expresar diversas creencias inhabituales o raras que no alcanzan una
proporción delirante (p. ej., ideas de autorreferencia o pensamiento mágico); pueden
tener experiencias perceptivas poco habituales (p. ej., sentir la presencia de una
persona o fuerza invisible en ausencia de verdaderas alucinaciones; su lenguaje puede
ser generalmente comprensible, pero disgresivo, vago o excesivamente abstracto o
concretista; y su comportamiento puede ser peculiar, pero no gravemente
desorganizado (p. ej., murmurar para uno mismo, almacenar objetos extraños y sin
valor aparente). Además de estos síntomas similares a los positivos, en las fases
prodrómica y residual son especialmente frecuentes los síntomas negativos, que en
ocasiones presentan bastante gravedad. Sujetos que habían sido socialmente activos
pueden volverse como ausentes; pierden interés en actividades previamente
placenteras; pueden volverse menos habladores y no hacer nunca preguntas, y pueden
pasar la mayor parte del tiempo en la cama. Estos síntomas negativos a menudo son
los primeros signos que nota la familia de que algo va mal; finalmente, los familiares
pueden explicar que observaron que el sujeto «se alejaba gradualmente».
Subtipos y especificaciones de curso
El diagnóstico de un subtipo en particular se basa en el cuadro clínico que motivó la
evaluación o el ingreso y, por tanto, pueden cambiar con el tiempo. Para cada uno de
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los subtipos siguientes se aporta texto descriptivo y criterios diagnósticos por
separado:
F20.0x Tipo paranoide [295.30] (v. pág. 351)
F20.1x Tipo desorganizado [295.10J (v. pág. 352)
F20.2x Tipo catatónico [295.20] (v. pág. 353)
F20.3x Tipo indiferenciado [295.901 (v. pág. 354)
F20.5x Tipo residual [295.60] (v. pág. 355)
Pueden utilizarse las siguientes especificaciones para indicar las características del
curso de los síntomas de la esquizofrenia a lo largo del tiempo.
.x2 Episódico con síntomas residuales interepisódicos. Esta especificación se aplica
cuando el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple el Criterio A para la
esquizofrenia y en los que hay síntomas residuales clínicamente significativos entre los
episodios. Con síntomas negativos acusados puede añadirse si hay síntomas negativos
acusados durante estos períodos residuales.
.x3 Episódico sin síntomas residuales interepisódicos. Esta especificación se aplica
cuando el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple el Criterio A para la
esquizofrenia y en los que no hay síntomas residuales clínicamente significativos entre
los episodios.
.x0 Continuo. Esta especificación se aplica cuando los síntomas característicos del
Criterio A se cumplen a lo largo de todo (o casi todo) el curso. Puede añadirse con
síntomas negativos acusados si también hay síntomas negativos acusados.
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.x4 Episodio único en remisión parcial. Esta especificación se aplica cuando ha
habido un episodio único en el que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia
y han persistido síntomas residuales clínicos significativos. Puede añadirse con
síntomas negativos acusados si estos síntomas residuales incluyen síntomas negativos
acusados.
.x5Episodio único en remisión total. Esta especificación se aplica cuando ha habido
un episodio único en el que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia y no
quedan síntomas residuales clínicamente significativos.
.x8Otro patrón o no especificado. Esta especificación se utiliza cuando hay otro
patrón de curso o si es no especificado.
.x9Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa.
Procedimientos de tipificación
El cuarto dígito del código diagnóstico para la esquizofrenia se selecciona sobre la
base del subtipo apropiado: F20.0x para el tipo paranoide [295.30],F20.1x para el
tipo desorganizado [295.10], F20.2x para el tipo catatónico [295.20], F20.3x para el
tipo indiferenciado [295.90] y F20.5x para el tipo residual [295.60]. El código del
quinto dígito depende de la especificación del curso (v. antes) [para CIE-9-MC no
existe quinto dígito para especificar el curso]. Al registrar el nombre del trastorno, las
especificaciones de curso se anotan tras el subtipo apropiado (p. ej., F20.02
Esquizofrenia, tipo paranoide, episódico con síntomas residuales interepisódicos, con
síntomas negativos [295.30]).
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Síntomas y trastornos asociados
Características descriptivas y trastornos mentales asociados. El sujeto con
esquizofrenia puede presentar afecto inapropiado (p. ej., sonrisa, risa o expresión
facial tonta en ausencia de estímulos apropiados), que es una de las características
definitorias del tipo desorganizado. La anhedonía es frecuente y se manifiesta por una
pérdida de interés o de placer. El humor disfórico puede tomar la forma de depresión,
ansiedad o ira. Puede haber alteraciones del patrón de sueño (p. ej., dormir durante el
día y actividad o intranquilidad nocturna). El sujeto puede mostrar una falta de
interés en comer o rechazar los alimentos como consecuencia de sus creencias
delirantes. A menudo se observan alteraciones de la actividad psicomotora (p. ej.,
alteración de la marcha, balanceo o inmovilidad apática). A menudo son evidentes
dificultades de concentración, atención y memoria.
La mayoría de individuos que padecen esquizofrenia son escasamente conscientes de
que presentan una enfermedad psicótica. Las evidencias sugieren que esta falta de
conciencia constituye una manifestación de la enfermedad, más que una estrategia
para hacer frente a la situación. Puede ser comparable a la ausencia de conciencia de
los déficit neurológicos observados en el accidente vascular cerebral, denominado
anosognosia. Este síntoma predispone al individuo a unmal cumplimiento terapéutico
y se ha observado que es predictivo de tasas elevadas de recaída, de aumento en el
número de ingresos hospitalarios involuntarios, de malfuncionamiento psicosocial y
de un mal curso de la enfermedad. Pueden presentarse despersonalización, des-
realización y preocupaciones somáticas, que alcanzan a veces proporciones
delirantes. La ansiedad y las fobias son habituales en la esquizofrenia. En ocasiones
se dan anormalidades motoras (p. ej., muecas, posturas o manierismos raros,
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comportamientos rituales o estereotipados). La esperanza de vida de los sujetos con
esquizofrenia es más corla que la de la población general por diversas razones, El
suicidio es un factor importante, porque aproximadamente el 10 % de los sujetos con
esquizofrenia se suicidan, y entre el 20 y el 40 % llevan a cabo al menos un intento
durante el curso de la enfermedad. Aunque el riesgo continúa siendo elevado a lo
largo de toda la vida, algunos factores de riesgo específicos para el suicidio incluyen
el sexo masculino, la edad inferior a 45 años, síntomas depresivos, sentimientos de
desesperanza, desempleo y alta reciente de un hospital. El riesgo de suicidio también
es elevado durante los períodos pospsicóticos. Los hombres llegan a suicidarse más a
menudo que las mujeres, pero ambos grupos presentan mayor riesgo que la población
general.
Muchos estudios han revelado que los subgrupos de individuos diagnosticados de
esquizofrenia presentan una mayor incidencia de conducta violenta. Los principales
factores que permiten esperar una conduela violenta son el sexo masculino, la
juventud, los antecedentes de violencia, el incumplimiento con la medicación
antipsicótica y el consumo excesivo de sustancias. No obstante, debería señalarse que
la mayoría de individuos que padecen esquizofrenia no son más peligrosos que la
población general.
Las tasas de comorbilidad de los trastornos relacionados con sustancias son elevadas.
La dependencia de nicotina es especialmente alta, con estimaciones que oscilan entre
el 80 y el 90% de individuos con esquizofrenia que son fumadores habituales. Además,
estos individuos tienden a fumar mucho y a elegir cigarrillos con alto contenido en
nicotina. La comorbilidad con trastornos de ansiedad también se ha observado en la
esquizofrenia. En particular, los porcentajes de trastornos obsesivo-compulsivos y de
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trastornos de angustia son elevados en individuos que padecen esquizofrenia en
comparación con la población general. Los trastornos esquizotípicos, esquizoides o
paranoides de la personalidad preceden algunas veces al inicio de la esquizofrenia.
No está claro si estos trastornos de la personalidad son simples pródromos dé la
esquizofrenia o si constituyen un trastorno distinto previo.
Se ha observado un incremento del riesgo de padecer esquizofrenia asociado a
determinados factores prenatales y de la niñez (p. ej., exposición prenatal al virus de
la influenza, exposición prenatal a la desnutrición, complicaciones obstétricas,
infección del sistema nervioso central en la infancia).
Hallazgos de laboratorio.
No se han identificado hallazgos de laboratorio que sirvan para el diagnóstico de
esquizofrenia. No obstante, diversos estudios de neuroimagen, neuropsicológicos y
neurofisiológicos han mostrado diferencias entre grupos de individuos que padecen
esquizofrenia y sujetos control. En la neuroimagen estructural, el hallazgo más
ampliamente estudiado y consistente continúa siendo un agrandamiento de los
ventrículos laterales. Muchos estudios también han demostrado la existencia de una
disminución del tejido cerebral, tal y como se evidencia por la mayor amplitud de los
surcos corticales y por la disminución del volumen de la sustancia gris y blanca. No
obstante, no hay acuerdo sobre si la disminución aparente del tejido cerebral se debe
a un proceso focal más difuso. Cuando se analiza por zonas, se ha observado de
manera más sistemática la reducción del volumen del lóbulo temporal, afectándose
con menos frecuencia el lóbulo frontal. En el lóbulo temporal existen evidencias de
alteraciones locales, observándose una reducción sistemática del volumen de las
estructuras temporales mediales (hipocampo, amígdala y córtex entórrinal), así como
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del giro temporal superior y del planumtemporale. Una disminución del volumen
talámico se ha observado también en individuos que padecen esquizofrenia y en sus
familiares de primer grado no afectados, aunque hay pocos estudios al respecto. Otro
hallazgo que se ha observado de modo sistemático es el tamaño aumentado de los
ganglios básales, pero existen cada vez más pruebas de que puede tratarse de un
epifenómeno del tratamiento con neurolépticos típicos. Una mayor frecuencia del
aumento del cavumdel cuerpo pelúcido también se ha detectado en individuos que
presentan esta enfermedad. Todo esto puede dar lugar a consecuencias
fisiopatológicas importantes porque es sugestivo de una temprana (prenatal)
anormalidad del desarrollo de la línea media del cerebro, al menos en un subgrupo de
individuos con esquizofrenia.
En los estudios de imagen funcional del cerebro, la hipofrontalidad (una disminución
relativa del flujo sanguíneo cerebral, del metabolismo o algún otro indicador de la
actividad neural) continúa siendo el hallazgo más frecuente. Sin embargo, es cada vez
más ampliamente reconocido que es improbable que las anormalidades funcionales
estén limitadas a una determinada región cerebral, y la mayoría de los últimos
estudios sugieren anormalidades más extensamente distribuidas que afectan a los
circuitos corticosubcorticales.
Los déficit neuropsicológicos constituyen un hallazgo sistemático en grupos de
individuos que presentan esquizofrenia. Los déficit resultan evidentes en diversas
habilidades cognitivas, como la memoria, las habilidades psicomotoras, la atención y
la dificultad para cambiar la pauta de respuesta. Además de la presencia de estos
déficit entre los individuos crónicamente enfermos de esquizofrenia, aparecen cada
vez más pruebas de que muchos de estos déficit se hallan en individuos que sufren un
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primer episodio psicótico e incluso con anterioridad a la terapia con fármacos
antipsicóticos, así como en individuos con esquizofrenia que se encuentran en
remisión clínica, o en familiares de primer grado no afectados. Por este motivo, se
cree que algunos de los déficit neuropsicológicos reflejan más características
fundamentales de la enfermedad y que, posiblemente, revelan los factores de
vulnerabilidad para presentarla. Estos déficit son clínicamente significativos porque
están relacionados con el grado de dificultad que presentan estos individuos con las
actividades de la vida diaria, así como con su capacidad de poder rehabilitarse desde
el punto de vista psicosocial. Así, la gravedad de los déficit neuropsicológicos
constituye un factor relativamente importante para predecir la evolución social y
vocacional.
Se han observado diversas alteraciones neurofisiológicas en grupos de individuos que
padecen esquizofrenia. Entre los déficits más habituales se encuentran los déficits en
la percepción y el procesamiento de estímulos sensoriales (p. ej., deterioro de la
discriminación sensorial), movimientos oculares de seguimiento suave y movimientos
oculares sacádicos anormales, tiempo de reacción enlentecido, alteraciones de la
lateralidad cerebral y anormalidades en los potenciales evocados
electroencefalográficos. También se encuentran datos anormales de laboratorio tanto
por complicaciones de la esquizofrenia como de su tratamiento. Algunos sujetos con
esquizofrenia beben cantidades excesivas de líquidos («intoxicación acuosa») y
desarrollan alteraciones de la densidad de la orina o del equilibrio electrolítico. Una
elevación de la creatinfosfocinasa (CPK) puede ser consecuencia del síndrome
neuroléptico maligno (v. pág. 821).
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Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas.
Los sujetos con esquizofrenia son algunas veces físicamente torpes y pueden presentar
«signos neurológicos menores» como confusión derecha/izquierda, coordinación
pobre o movimientos en espejo. Algunas anomalías físicas leves son más frecuentes
entre los sujetos con esquizofrenia (p. ej., bóveda palatina arqueada, ojos
excesivamente juntos o separados, o sutiles malformaciones de las orejas).
Probablemente el hallazgo físico más comúnmente asociado sean las anormalidades
motoras. La mayoría de éstas se relacionan con los efectos secundarios del
tratamiento con medicación antipsicótica. Las anormalidades motoras que son
secundarias al tratamiento con neurolépticos incluyen discinesia tardía inducida por
neurolépticos (v. pág. 822), parkinsonismo inducido por neurolépticos (v. pág. 821),
acatisia aguda inducida por neurolépticos (v. pág. 821), distonía aguda inducida por
neurolépticos (v. pág. 821) y el síndrome neuroléptico maligno (v. pág. 821).
Anormalidades motoras espontáneas que se parecen a las provocadas por
neurolépticos (p. ej., olfateo, cloqueo lingual, gruñidos) fueron descritas en la era
preneuroléptica y aún se observan, aunque pueden ser difíciles de distinguir de los
efectos neurolépticos. Otros hallazgos físicos están relacionados con trastornos
frecuentemente asociados. Por ejemplo, puesto que la dependencia de la nicotina es
tan frecuente en la esquizofrenia, estos sujetos son más propensos a desarrollar
patología relacionada con el tabaco (p. ej., enfisema y otros problemas pulmonares y
cardíacos).
Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo
Los clínicos que evalúan los síntomas de la esquizofrenia en contextos
socioeconómicos o culturales que son distintos del suyo propio deben tener en cuenta
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las diferencias culturales. Ideas que pueden parecer delirantes en una cultura (p. ej.,
brujería, sortilegios) son de uso corriente en otra. En algunas culturas las
alucinaciones visuales o auditivas de contenido religioso son una parte normal de la
experiencia religiosa (p. ej., ver a la virgen María u oír la voz de Dios). Además, la
evaluación del lenguaje desorganizado puede hacerse difícil debido a variaciones
lingüísticas en los estilos narrativos de diferentes culturas, lo que afecta la forma
lógica de presentación verbal. La evaluación de la afectividad requiere sensibilidad
hacia los diferentes estilos de expresión emocional, contacto ocular y lenguaje
corporal, que varían de unas culturas a otras. Si la evaluación se realiza en una
lengua distinta de la primera lengua del sujeto, hay que pensar que la alogia puede
estar relacionada con las barreras lingüísticas. Debido a que el significado cultural
de la iniciativa y la actividad dirigida a un objetivo puede esperarse que varíe según el
medio, hay que evaluar con cuidado las alteraciones volitivas. Existen algunos
indicios de que los clínicos tienden a sobre diagnosticar la esquizofrenia en algunos
grupos étnicos. Los estudios llevados a cabo en el Reino Unido y Estados Unidos
sugieren que la esquizofrenia puede diagnosticarse más a menudo en individuos
afroamericanos y asioamericanos que en otros grupos raciales. No queda claro, sin
embargo, si estos hallazgos representan diferencias reales entre razas o si son el
resultado de un sesgo clínico o una falta de sensibilidad cultural. Se han encontrado
diferencias culturales en la presentación, el curso y la evolución de la esquizofrenia.
El comportamiento catatónico se ha referido como relativamente poco frecuente entre
los sujetos con esquizofrenia en Estados Unidos, pero es más frecuente en los países
del Este. Los sujetos con esquizofrenia en los países en desarrollo tienden a tener un
curso más agudo y una mejor evolución que los sujetos de los países industrializados.
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El comienzo de la esquizofrenia ocurre típicamente entre los últimos años de la
segunda década de la vida y la mitad de la cuarta, siendo raro el inicio anterior a la
adolescencia (aunque se han referido casos de inicio a la edad de 5 o 6 años). En los
niños, las características esenciales de la enfermedad son las mismas, pero puede ser
especialmente difícil realizar el diagnóstico a estas edades. En los niños, las ideas
delirantes y las alucinaciones pueden ser menos elaboradas que las que se observan
en los adultos y las alucinaciones visuales pueden ser más habituales. El lenguaje
desorganizado se observa en diversos trastornos de inicio de la infancia (p. ej.,
trastorno de la comunicación, trastornos generalizados del desarrollo), del mismo
modo que el comportamiento desorganizado (p. ej., trastorno por déficit de atención
con hiperactividad, trastorno de movimientos estereotipados). Estos síntomas no
deben atribuirse a la esquizofrenia sin que se hayan considerado estos otros
trastornos más frecuentes en la infancia. La esquizofrenia también puede empezar a
una edad más avanzada de la vida (p. ej., después de los 45 años). Los casos de
esquizofrenia de inicio tardío tienden a ser similares a los de inicio temprano, aunque
se han observado diversas diferencias. Por ejemplo, la proporción de mujeres
afectadas es mayor y los individuos con un inicio tardío de la enfermedad han estado
casados con una mayor probabilidad que los individuos que presentan esquizofrenia
de inicio temprano, pero, sin embargo, están igualmente más aislados socialmente que
la población general. Factores clínicos como la menopausia, los distintos subtipos de
antígeno leucocitario humano y la enfermedad cerebro vascular son posibles factores
de riesgo. La presentación clínica es más probable que incluya ideas delirantes
paranoides y alucinaciones, y es menos probable que incluya síntomas desorganizados
y negativos. A menudo, el curso se caracteriza por síntomas predominantemente
positivos, con preservación del afecto y tic la actividad social. Habitualmente, el curso
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es crónico, aunque los sujetos suelen responder bastante bien a la medicación
antipsícótica a dosis más bajas. Entre las personas que tienen una edad superior al
inicio (p. ej., más de 60 años), los déficit sensoriales (p. ej., pérdida auditiva y visual)
aparecen más frecuentemente que en la población general, aunque su papel específico
en la patogénesis continúa siendo desconocido. También existen evidencias que
sugieren que el deterioro cognitivo acompaña al cuadro clínico. No obstante, continúa
sin estar claro si la patología cerebral identificable define la enfermedad de inicio
tardío.
Los resultados de muchas publicaciones sobre el tema demuestran que la
esquizofrenia se expresa de distinto modo en hombres que en mujeres. La edad más-
frecuente de inicio en los hombres se sitúa entre los 18 y los 25 años, y, en las
mujeres, entre los 25 y la mitad de la cuarta década. La distribución de edad al inicio
es bimodal para las mujeres, apareciendo un segundo pico a una edad más avanzada,
pero es unimodal en los hombres. Aproximadamente el 3-10% de las mujeres
presentan una edad de inicio superior a los 40 años, mientras que el inicio tardío es
mucho menos frecuente en hombres. Las mujeres también presentan un mejor
funcionamiento premórbido que los hombres. Las mujeres que padecen esquizofrenia
tienden a expresar más sintomatología afectiva, ideas delirantes paranoides y
alucinaciones, mientras que los hombres tienden a expresar más síntomas negativos
(aplanamiento afectivo, falta de voluntad, retraimiento social). En cuanto al curso de
la esquizofrenia, las mujeres presentan un mejor pronóstico, que los hombres, según
se desprende de datos como el número de rehospitalizaciones, tiempo de permanencia
en el hospital, duración global de la enfermedad, tiempo entre recaídas, respuesta a
los neurolépticos, y actividad social y laboral. No obstante, la ventaja del sexo en
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estos parámetros parece de algún modo atenuarse con la edad: el resultado a corto y
medio plazo es mejor en mujeres, pero el resultado a largo plazo en éstas,
especialmente en el período pos-menopáusico, se parece al de los hombres. Se ha
observado una incidencia ligeramente superior de esquizofrenia en hombres que en
mujeres. Además, diversos estudios han demostrado diferencias entre sexos en la
transmisión genética de la esquizofrenia. Las lasas de esta patología en miembros de
la familia de las mujeres que padecen esta enfermedad son más elevadas que las de los
miembros de la familia de los hombres afectados, presentando los familiares de estos
últimos una mayor incidencia de rasgos de personalidad esquizotípica y esquizoide
que los de las mujeres.
Prevalencia
La esquizofrenia es una patología que se ha observado en todo el mundo. Se ha
comunicado una prevalencia entre adultos en el rango del 0,5 al 1,5%. La incidencia
anual es más habitual en el rango del 0,5 al 5,0 por 10.000. En algunos grupos de
población, se han comunicado incidencias estimadas que superan este rango, por
ejemplo, una incidencia mucho más elevada en individuos caribeños africanos de
segunda generación que residen en el Reino Unido.
Los estudios de cohortes según datos relativos al nacimiento sugieren algunas
variaciones geográficas e históricas en la incidencia de esta enfermedad. Por ejemplo,
se ha comunicado un elevado riesgo entre individuos nacidos en ciudades, en
comparación con los individuos nacidos en un entorno rural, así como un descenso
gradual en la incidencia de los casos de nacimiento más reciente.
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Curso
La edad media de inicio para el primer episodio psicótico de la esquizofrenia es a
mitad de la tercera década de la vida en los hombres y al final de esa década en las
mujeres. El inicio puede ser brusco o insidioso, pero la mayoría de los sujetos
muestran algún tipo de fase prodrómica manifestada por el lento y gradual desarrollo
de diversos signos y síntomas (p. ej., aislamiento social, pérdida de interés en los
estudios o el trabajo, deterioro de la higiene y el aseo, comportamiento extraño y
explosiones de ira). A los familiares les puede resultar difícil interpretar este
comportamiento y pueden pensar que el sujeto «está pasando una etapa difícil». Sin
embargo, en un momento dado, la aparición de algún síntoma de la fase activa
califica el trastorno como una esquizofrenia. La edad de inicio puede tener significado
tanto fisiopa-tológi.co como pronóstico. Los sujetos con un inicio a una edad más
temprana suelen ser hombres y tienen peor adaptación premórbida, menor nivel de
estudios, más evidencia de anormalidades cerebrales estructurales, signos y síntomas
negativos más sobresalientes, más evidencia de deterioro cognoscitivo evaluado
neuropsicológicamente y peor evolución. Por el contrario, los sujetos con un inicio
más tardío son más a menudo mujeres, muestran menor evidencia de anormalidades
cerebrales estructurales o deterioro cognoscitivo y presentan una mejor evolución.
La mayoría de los estudios del curso y la evolución de la esquizofrenia sugieren que el
curso es variable, con exacerbaciones y remisiones en algunos sujetos, mientras que
otros permanecen crónicamente enfermos. Debido a la variabilidad de la definición y
la evaluación no es posible disponer de unas conclusiones precisas en cuanto a la
evolución a largo plazo de la esquizofrenia. Probablemente, la remisión completa (es
decir, el retorno total al nivel premórbido) no es habitual en este trastorno. De los que
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siguen presentando la enfermedad, algunos parecen tener un curso relativamente
estable, mientras que otros muestran un empeoramiento progresivo asociado a una
incapacidad grave. Ya al comienzo de la enfermedad los síntomas negativos pueden
ser acusados, apareciendo primariamente como características prodrómicas. Los
síntomas positivos aparecen después. Puesto que estos síntomas positivos son
especialmente sensibles al tratamiento, suelen disminuir, pero en muchos sujetos los
síntomas negativos persisten entre los episodios de síntomas positivos. Se ha sugerido
que los síntomas negativos pueden volverse progresivamente más acusados en algunos
sujetos a lo largo del curso de la enfermedad. Numerosos estudios han señalado un
grupo de factores que están asociados con un mejor pronóstico. Éstos incluyen el buen
ajuste premórbido, el inicio agudo, una edad más avanzada de inicio, ausencia de
anosognosia (pobre concienciación), sexo femenino, acontecimientos precipitantes,
alteraciones del estado de ánimo asociadas, tratamiento con medicación antipsicótica
poco tiempo después del inicio de la enfermedad, buen cumplimiento terapéutico (el
adecuado y precoz tratamiento permite predecir una mejor respuesta al tratamiento
posterior con antipsicóticos), duración breve de los síntomas de la fase activa, buen
funcionamiento entre los episodios, síntomas residuales mínimos, ausencia de
anormalidades cerebrales estructurales, función neurológica normal, historia familiar
de trastorno del estado de ánimo y no tener historia familiar de esquizofrenia.
Patrón familiar
Los familiares biológicos de primer grado de los sujetos con esquizofrenia presentan
un riesgo para la esquizofrenia aproximadamente diez veces superior al de la
población general. Las tasas de concordancia para la esquizofrenia son más altas en
gemelos monocigotos que en dicigotos. Los estudios de adopción han demostrado que
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los familiares biológicos de los sujetos con esquizofrenia tienen un riesgo
sustancialmente elevado para desarrollar esquizofrenia, mientras que los familiares
adoptivos no tienen aumentado el riesgo. A pesar de que numerosos datos sugieren la
importancia de los factores genéticos en la etiología de la esquizofrenia, la existencia
de una discordancia sustancial de la frecuencia en gemelos monocigotos también
indica la importancia de los factores ambientales. Algunos familiares de individuos
que padecen esquizofrenia pueden también presentar mayor riesgo para un
determinado grupo de trastornos mentales, denominado espectro de la esquizofrenia.
Aunque las fronteras exactas del espectro continúan siendo imprecisas, los estudios
realizados en familias y los estudios de adopción sugieren que probablemente incluye
el trastorno esquizoafectivo y el trastorno esquizotípico de la personalidad. Otros
trastornos psicóticos y trastornos de la personalidad de tipo paranoide, esquizoide y
por evitación también pueden pertenecer al espectro de la esquizofrenia, pero las
pruebas de que se dispone son más limitadas.
Diagnóstico diferencial
Una amplia variedad de enfermedades médicas pueden presentarse con síntomas
psicóticos. Se diagnostica un trastorno psicótico debido a enfermedad médica,
delirium o demencia cuando hay pruebas en la historia, la exploración física o las
pruebas de laboratorio que indican que las ideas delirantes o las alucinaciones son la
consecuencia fisiológica directa de una enfermedad médica (p. ej., síndrome de
Cushing, tumor cerebral) (v. pág. 376). El trastorno psicótico inducido por sustancias,
el delirium inducido por sustancias y la demencia persistente inducida por
sustanciasse distinguen de la esquizofrenia por el hecho de que se determina que una
sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento o la exposición a un tóxico)
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está asociada ecológicamente a las ideas delirantes o a las alucinaciones (v. pág.
381). Muchos tipos de trastornos relacionados con sustancias pueden producir
síntomas parecidos a los de la esquizofrenia (p. ej., el consumo continuado de
anfetamina o cocaína puede producir ideas delirantes o alucinaciones; el consumo de
fenciclidina puede producir una mezcla de síntomas positivos y negativos). El clínico
debe determinar si los síntomas psicóticos han sido iniciados o mantenidos por el
consumo de la sustancia, basándose en las peculiaridades que caracterizan el curso
de la esquizofrenia y de los trastornos relacionados con sustancias. Lo ideal es que el
clínico pueda mantener al sujeto en observación durante un período prolongado de
abstinencia (p. ej., 4 semanas). Sin embargo, puesto que estos períodos de abstinencia
son difíciles de conseguir, el clínico puede necesitar apoyarse en otros datos, como
son la comprobación de si los síntomas psicóticos se exacerban por la sustancia y se
atenúan cuando su consumo se interrumpe, la gravedad relativa de los síntomas
psicóticos en relación a la cantidad y duración del consumo de la sustancia, y el
conocimiento de los síntomas característicos que produce cada sustancia (p. ej., es
típico que las anfetaminas produzcan ideas delirantes y estereotipias, pero no
embotamiento afectivo o síntomas negativos manifiestos).
Es difícil distinguir la esquizofrenia del trastorno del estado de ánimo con síntomas
psicóticos debido a que las alteraciones del estado de ánimo son frecuentes durante
las fases prodrómica, activa y residual de la esquizofrenia. Si los síntomas psicóticos
se presentan exclusivamente durante períodos de alteración del estado de ánimo, el
diagnóstico debe ser el trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos. En el
trastorno esquizoafectivo debe producirse un episodio de alteración anímica en
concurrencia con los síntomas de la fase activa de la esquizofrenia, los síntomas
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afectivos deben estar presentes durante una parte sustancial de la duración total de la
alteración y las ideas delirantes o las alucinaciones deben estar presentes durante al
menos 2 semanas en ausencia de síntomas afectivos claros. Por el contrario, en la
esquizofrenia los síntomas afectivos tienen una duración breve en relación con la
duración total de la alteración, se presentan sólo durante las fases prodrómica o
residual, o no cumplen totalmente los criterios para un episodio de alteración del
estado de ánimo. Puede realizarse un diagnóstico adicional de trastorno depresivo no
especificado o de trastorno bipolar no especificado cuando existen síntomas afectivos
clínicamente significativos que cumplen totalmente los criterios para un episodio de
alteración anímica superpuesto a la esquizofrenia. La esquizofrenia de tipo catatónico
puede ser difícil de distinguir de un trastorno del estado de ánimo con síntomas
catatónicos.
Por definición, la esquizofrenia difiere del trastorno esquizofreniforme por su
duración. La esquizofrenia implica la presencia de síntomas (incluidos los síntomas
prodrómicos o residuales) durante al menos 6 meses, en tanto que la duración total de
los síntomas en el trastorno esquizofreniforme debe ser de al menos 1 mes, pero de
menos de 6 meses. El trastorno esquizofreniforme también exige que no haya un
deterioro de la actividad. El trastorno psicótico breve se define por la presencia de
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, o comportamiento catatónico
o gravemente desorganizado, que dura por lo menos 1 día, pero menos de 1 mes.
El diagnóstico diferencial entre la esquizofrenia y el trastorno delirante se basa en la
naturaleza de las ideas delirantes (no extrañas en el trastorno delirante) y en la
ausencia de otros síntomas característicos de la esquizofrenia (p. ej., alucinaciones,
lenguaje o comportamiento desorganizados, o síntomas negativos manifiestos). Id
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trastorno delirante es particularmente difícil de diferenciar del tipo paranoide de la
esquizofrenia, porque este subtipo no incluye una mareada desorganización del
lenguaje, comportamiento desorganizado o afectividad aplanada o inapropiada y está
asociada a menudo a un menor deterioro de la actividad de lo que es característico en
los otros tipos de esquizofrenia. Cuando en el trastorno delirante hay una actividad
psicosocial empobrecida, acostumbra a ser una consecuencia directa de las mismas
creencias delirantes.
Puede establecerse un diagnóstico de trastorno psicótico no especificado si no se
dispone de información suficiente para elegir entre esquizofrenia y otros trastornos
psicóticos (p. ej., trastorno esquizoafectivo) o para determinar si los síntomas están
producidos por alguna sustancia o son resultado de una enfermedad médica. Estas
dudas son especialmente frecuentes en las primeras etapas del curso del trastorno.
Aunque la esquizofrenia y los trastornos generalizados del desarrollo (p. ej., el
trastorno autista), comparten alteraciones del lenguaje, la afectividad y el contacto
interpersonal, pueden diferenciarse de varias formas. Los trastornos generalizados del
desarrollo se detectan de forma característica durante la niñez o la primera infancia
(habitualmente antes de los 3 años), mientras que un inicio tan temprano es raro en la
esquizofrenia. Además, en los trastornos generalizados del desarrollo hay una
ausencia de ideas delirantes y alucinaciones evidentes, hay anormalidades más
importantes en la afectividad y no hay lenguaje, o es muy limitado, caracterizándose
por estereotipias y anormalidades en la prosodia. En ocasiones, la esquizofrenia se
presenta en sujetos con un trastorno generalizado del desarrollo: el diagnóstico de
esquizofrenia sólo es apropiado en los sujetos con un diagnóstico previo de trastorno
autista u otro trastorno generalizado del desarrollo si ha habido ideas delirantes o
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alucinaciones acusadas durante al menos 1 mes. La esquizofrenia de inicio en la
infancia debe distinguirse de los cuadros infantiles que combinan el lenguaje
desorganizado (de un trastorno de la comunicación) y el comportamiento
desorganizado (del trastorno por déficit de atención con hiperactividad).
La esquizofrenia comparte características (p. ej., ideación paranoide, pensamiento
mágico, evitación social y lenguaje vago y digresivo) y puede ir precedida de los
trastornos esquizotípico, esquizoide o paranoide de la personalidad. Es correcto
establecer un diagnóstico adicional de esquizofrenia cuando los síntomas son tan
graves como para cumplir el Criterio A de esquizofrenia. El trastorno previo de la
personalidad puede registrarse en el Eje II, seguido del término «premórbido» entre
paréntesis (p. ej., trastorno esquizotípico de la personalidad [premórbido]).
Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10
Los criterios diagnósticos de la CIÉ-10 y del DSM-IV son similares en muchos
aspectos, pero no idénticos. Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10
proponen dos caminos distintos para llegar a cumplir los criterios diagnósticos de la
esquizofrenia: la existencia de un síntoma de Schneider de primer rango o delirios
extraños, o presencia de al menos dos de los otros síntomas característicos
(alucinaciones acompañadas de delirios, trastorno del pensamiento, síntomas
catatónicos y síntomas negativos). La definición de esquizofrenia de la CIE-10 tan
sólo exige una duración de los síntomas de 1 mes, abarcando dé esta forma las
categorías diagnósticas del DSM-IV de esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme.
Además, la definición de la CIE-10 no requiere afectación de la actividad del
individuo.
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Criterios para el diagnóstico de esquizofrenia
A. Síntomas característicos: Dos (o más) de los siguientes, cada uno de ellos
presente durante una parte significativa de un período de 1 mes (o menos si ha
sido tratado con éxito):
(1) ideas delirantes
(2) alucinaciones
(4) lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(5) comportamiento catatónico o gravemente desorganizado
(6) síntomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia
Nota: Sólo se requiere un síntoma del Criterio A si las ideas delirantes son
extrañas, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o más
voces conversan entre ellas.
B. Disfunción social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el
inicio de la alteración, una o más áreas importantes de actividad, como son el
trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, están
claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio
es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable
de rendimiento interpersonal, académico o laboral).
C. Duración: Persisten signos continuos de la alteración durante al menos 6 meses.
Este período de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de síntomas que cumplan el
Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los períodos de
síntomas prodrómicos y residuales. Durante estos períodos prodrómicos o
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residuales, los signos de la alteración pueden manifestarse sólo por síntomas
negativos o por dos o más síntomas de la lista del Criterio A, presentes de forma
atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).
D. Exclusión de los trastornos esquizoafectivo y del estado de ánimo: El trastorno
esquizoafectivo y el trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ningún episodio depresivo "mayor, maníaco
o mixto concurrente con los síntomas de la fase activa; o 2) si los episodios de
alteración anímica han aparecido durante los síntomas de la fase activa, su
duración total ha sido breve en relación con la duración de los períodos activo y
residual.
Criterios para el diagnóstico de esquizofrenia
E. Exclusión de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es
debido a los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de
abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.
F. Relación con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnóstico
adicional de esquizofrenia sólo se realizará si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han
tratado con éxito).
Clasificación del curso longitudinal:
Episódico con síntomas residuales interepisódicos (los episodios están determinados
por la reaparición de síntomas psicóticos destacados); especificar también si con
síntomas negativos acusados.
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Episódico sin síntomas residuales interepisódicos continuo (existencia de claros
síntomas psicóticos a lo largo del período de observación); especificar también si: con
síntomas negativos acusados
Episodio único en remisión parcial; especificar también si: con síntomas negativos
acusados
Episodio único en remisión total
Otro patrón o no especificado
Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa
Subtipos de esquizofrenia
Los subtipos de esquizofrenia están definidos por la sintomatología predominante en
el momento de la evaluación. Si bien las implicaciones pronosticas y terapéuticas de
los subtipos son variables, los tipos paranoide y desorganizado tienden a ser,
respectivamente, los de menor y mayor gravedad. El diagnóstico de un subtipo en
particular está basado en el cuadro clínico que ha motivado la evaluación o el ingreso
más recientes y, por tanto, puede cambiar con el tiempo. Es frecuente que el cuadro
incluya síntomas que son característicos de más de un subtipo. La elección del subtipo
se apoya en el siguiente algoritmo: se asigna el tipo catatónico siempre y cuando haya
síntomas catatónicos acusados (independientemente de la presencia de otros
síntomas); se asigna el tipo desorganizado siempre que predomine un comportamiento
y lenguaje desorganizados, y que sea patente una afectividad aplanada o inapropiada
(a menos que aparezca en el tipo catatónico); se asigna el tipo paranoide en caso de
que predomine una preocupación causada por ideas delirantes o cuando existan
alucinaciones frecuentes (a menos que se den en el tipo catatónico o el
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desorganizado). El tipo indiferenciado es una categoría residual que describe cuadros
en los que predominan síntomas de la fase activa que no cumplen los criterios para los
tipos catatónico, desorganizado o paranoide. El tipo residual es para aquellos
cuadros en los que hay manifestaciones continuas de la alteración, sin que se cumplan
ya los criterios para la fase activa.
Dado el valor limitado de los subtipos de esquizofrenia en los centros clínicos y de
investigación (predicción del curso, respuesta al tratamiento, correlaciones de
enfermedad), se están investigando activamente esquemas de subtipificación
alternativos. La alternativa con el mayor apoyo empírico hasta la fecha propone que
las tres dimensiones de psicopatología (psicótica, desorganizada y negativa) pueden
presentarse juntas de diferentes modos en individuos que padecen esquizofrenia. Esta
alternativa dimensional se describe en el Apéndice B (pág. 845).
F20.0xTipo paranoide [295.30]
La característica principal del tipo paranoide de esquizofrenia consiste en la
presencia de claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de una
conservación relativa de la capacidad cognoscitiva y de la afectividad. Los síntomas
característicos dé los tipos desorganizado y catatónico (p. ej., lenguaje desorganizado,
afectividad aplanada o inapropiada, comportamiento catatónico o desorganizado) no
son muy acusados. Fundamentalmente, las ideas delirantes son de persecución, de
grandeza o ambas, pero también puede presentarse ideas delirantes con otra temática
(p. ej., celos, religiosidad o somatización). Las ideas delirantes pueden ser múltiples,
pero suelen estar organizadas alrededor de un tema coherente. También es habitual
que las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la temática delirante.
Los síntomas asociados incluyen ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. El
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sujeto puede presentar un aire de superioridad y condescendencia y también
pomposidad, atildamiento, falta de naturalidad o vehemencia extrema en las
interacciones interpersonales. Los temas persecutorios pueden predisponer al sujeto
al comportamiento suicida, y la combinación de las ideas delirantes de persecución y
de grandeza con las reacciones de ira puede predisponerle a la violencia. El inicio
tiende a ser más tardío que en otros tipos de esquizofrenia y las características
distintivas pueden ser más estables en el tiempo. Habitualmente, estos sujetos
muestran un deterioro mínimo o nulo en las pruebas neuropsicológicas y en los tests
cognoscitivos. Algunos datos sugieren que el pronóstico para el tipo paranoide puede
ser considerablemente mejor que para otros tipos de esquizofrenia, especialmente en
lo que respecta a la actividad laboral y a la capacidad para llevar una vida
independiente.
■Criterios para el diagnóstico de F20.0x Tipo paranoide [295.30]
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Preocupación por una o más ideas delirantes o alucinaciones auditivas
frecuentes.
■ Criterios para el diagnóstico de F20.0x Tipo paranoide [295.30] (continuación)
B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatónico o desorganizado,
ni afectividad aplanada o inapropiada.
Codificación del curso de la esquizofrenia en el quinto dígito:
.x2 Episódico con síntomas residuales interepisódicos
.x3 Episódico con síntomas residuales no interepisódicos
.x0 Continuo
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.x4 Episodio único en remisión parcial
.x5 Episodio único en remisión total
.x8 Otro patrón o no especificado
.x9 Menos de 1 año desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa
El DSM-5 (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales), consigna lo
siguiente: Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.
Los trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos son la
esquizofrenia, otros trastornos psicóticos y el trastorno esquizotípico (de la
personalidad). Se definen por anomalías en uno o más de los siguientes cinco
dominios: delirios, alucinaciones, pensamiento (discurso) desorganizado,
comportamiento motor muy desorganizado o anómalo (incluida la catatonía) y
síntomas negativos.
Características clave que definen los trastornos psicóticos
Delirios
Los delirios son creencias fijas que no son susceptibles de cambio a la luz de las
pruebas en su contra. Su contenido puede incluir varios temas (p. ej., persecutorios,
referenciales, somáticos, religiosos, de grandeza). Los delirios persecutorios (es decir,
la creencia de que uno va a ser perjudicado, acosado, etc., por un individuo,
organización o grupo) son los más comunes. Los delirios referenciales (es decir, la
creencia de que ciertos gestos, comentarios, señales del medio ambiente, etc., se
dirigen a uno) también son comunes. También pueden aparecer delirios de grandeza
(es decir, cuando el sujeto cree que él o ella tiene habilidades, riqueza o fama
excepcionales) y delirios erotomaníacos (es decir, cuando el individuo cree
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erróneamente que otra persona está enamorada de él o ella). Los delirios nihilistas
suponen la convicción de que sucederá una gran catástrofe, y los delirios somáticos se
centran en preocupaciones referentes a la salud y al funcionamiento de los órganos.
Los delirios se consideran extravagantes si son claramente inverosímiles,
incomprensibles y no proceden de experiencias do la vida corriente. Un ejemplo de
delirio extravagante es la creencia de que una fuerza externa le ha quitado al
individuo sus órganos internos y se los ha sustituido por los de otra persona sin dejar
heridas ni cicatrices. Un ejemplo de delirio no extravagante es la creencia de que uno
está siendo vigilado por la policía a pesar de la ausencia de pruebas convincentes.
Los delirios, que expresan una pérdida de control sobre la mente o el cuerpo,
generalmente se consideran extravagantes; esto incluye la creencia de que los propios
pensamientos han sido "robados" por una fuerza externa (robo del pensamiento), que
se le han insertado pensamientos ajenos en la propia mente (inserción del
pensamiento) o que existe una fuerza externa que está manipulando o influyendo en el
propio cuerpo o la propia mente (delirios de control). La distinción entre un delirio y
una creencia firme es a veces difícil de realizar. En parte depende del grado de
convicción con el que se mantiene la creencia a pesar de las pruebas claras o
razonables en contra de su veracidad.
Alucinaciones
Las alucinaciones son percepciones que tienen lugar sin la presencia de un estímulo
externo. Son vívidas claras, con toda la fuerza y el impacto de las percepciones
normales, y no están sujetas al control voluntario. Pueden darse en cualquier
modalidad sensorial, pero las alucinaciones auditivas son las más comunes en la
esquizofrenia y en los trastornos relacionados. Las alucinaciones auditivas
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habitualmente se experimentan en forma de voces, conocidas o desconocidas, que se
perciben como diferentes del propio pensamiento. Las alucinaciones deben tener lugar
en el contexto de un adecuado nivel de conciencia; aquellas que tienen lugar al
quedarse uno dormido (hipnagógicas) o al despertar (hipnopompicas) se considera
que están dentro del rango de las experiencias normales. Las alucinaciones pueden
ser una parte normal de la experiencia religiosa en determinados contextos culto:
Pensamiento (discurso) desorganizado
El pensamiento desorganizado (trastorno formal del pensamiento) habitualmente se
infiere a partir del discurso del individuo. El sujeto puede cambiar de un tema a otro
(descarrilamiento o asociaciones laxas). Sus respuestas a las preguntas pueden estar
indirectamente relacionadas o no estarlo en absoluto (tangencialidad). En raras
ocasiones, el discurso puede estar tan desorganizado que es prácticamente
incomprensible y se asemeja a una afasia sensorial en su desorganización lingüística
(incoherencia o “ensalada de palabras”). Puesto que los discursos ligeramente
desorganizados son frecuentes e inespecíficos, el síntoma debe ser lo suficientemente
grave como para dificultar la comunicación de manera sustancial. La gravedad de la
disfunción puede ser difícil de valorar si la persona que está haciendo el diagnóstico
proviene de un entorno lingüístico diferente del de la persona que está siendo
evaluada. Puede producirse una menor gravedad de la desorganización del
pensamiento o del discurso durante los períodos prodrómico y residual de la
esquizofrenia.
Comportamiento motor muy desorganizado o anómalo (incluida la catatonía)
El comportamiento motor muy desorganizado o anómalo se puede manifestar de
diferentes maneras desde las “tonterías” infantiloides a la agitación impredecible.
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Pueden evidenciarse problemas para llevar a cabo cualquier tipo de comportamiento
dirigido a un objetivo, con las consiguientes dificultades para realizar las actividades
cotidianas.
El comportamiento catatónico es una disminución marcada de la reactividad al
entorno Oscila entre la resistencia a llevar a cabo instrucciones (negativismo), la
adopción mantenida de una postura rígida inapropiada o extravagante, y la ausencia
total de respuestas verbales o motoras (mutismo y estupor). También puede incluir
actividad motora sin finalidad, y excesiva sin causa aparente (excitación catatónica).
Otras características son los movimientos estereotipados repetidos, la mirada fija, las
muecas, el mutismo y la ecolalia. Aunque la catatonía se ha asociado históricamente
con la esquizofrenia, los síntomas catatónicos no son específicos y pueden aparecer en
otros trastornos mentales (p. ej., trastornos bipolares lo depresivos con catatonía) y en
patologías médicas (trastorno catatónico debido a otra afección médica).
Síntomas negativos
Los síntomas negativos son responsables de una proporción importante de la
morbilidad asociada a la esquizofrenia, siendo menos prominentes en otros trastornos
psicóticos. Dos de los síntomas negativos son especialmente prominentes en la
esquizofrenia: la expresión emotiva disminuida y la abulia. La expresión emotiva
disminuida consiste en una disminución de la expresión de las emociones mediante la
cara, el contacto ocular, la entonación del habla (prosodia) y los movimientos de las
manos, la cabeza y la cara que habitualmente dan un énfasis emotivo al discurso. La
abulia es una disminución de las actividades, realizadas por iniciativa propia y
motivadas por un propósito. El individuo puede permanecer sentado durante largos
períodos de tiempo y mostrar escaso interés en participar en actividades laborales o
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sociales. Otros síntomas negativos son la alogia, la anhedonia y la asociabilidad. La
alogia se manifiesta por una reducción del habla. La anhedonia es la disminución de
la capacidad para experimentar placer a partir de estímulos positivos o la
degradación del recuerdo del placer experimentado previamente. La asocialidad, que
se refiere a la aparente falta de interés por las interacciones sociales, puede estar
asociada a la abulia, pero también puede ser indicativa de que hay escasas
oportunidades para la interacción social.
Trastornos de este capítulo
Este capítulo está organizado según un gradiente de psicopatología. Los clínicos
deberían considerar en primer lugar, aquellas afecciones que no cumplen todos los
criterios de ningún trastorno psicótico o que se limitan a un dominio de la
psicopatología. Después, deberían considerar las afecciones limitadas en el tiempo.
Por último, el diagnóstico de un trastorno del espectro de la esquizofrenia requiere la
exclusión de otras afecciones que pueden dar lugar a psicosis. El trastorno de la
personalidad esquizotípica se menciona en este capítulo puesto que se considera parte
del espectro de la esquizofrenia, aunque su descripción detallada aparece en el
capítulo "Trastornos de la personalidad". El diagnóstico de trastorno de la
personalidad esquizotípica engloba un patrón generalizado de déficits sociales e
interpersonales, incluida una menor capacidad para mantener relaciones cercanas,
distorsiones cognitivas o perceptivas, y comportamientos excéntricos que
habitualmente comienzan en la adultez temprana pero que, en algunos casos, pueden
aparecer por primera vez en la niñez y en la adolescencia. Las anomalías en las
creencias, el pensamiento y la percepción están por debajo del umbral para
diagnosticar un trastorno psicótico.
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Dos de los trastornos están definidos por anomalías en un único dominio de la
psicosis: los delirios o la catatonía. El trastorno delirante se caracteriza por la
presencia, durante al menos 1 mes, de delirios sin otros síntomas psicóticos. La
catatonía se describe posteriormente en el capítulo y más adelante en esta exposición.
El trastorno psicótico breve dura más de 1 día y remite en el transcurso de 1 mes. El
trastorno esquizofreniforme se caracteriza por un cuadro sintomático equivalente al
de la esquizofrenia, excepto por su duración (inferior a 6 meses) y porque no exige
que se cumpla el requisito de afectación del funcionamiento.
La esquizofrenia dura al menos 6 meses o incluye al menos 1 mes con síntomas de la
fase activa. En el trastorno esquizoafectivo se presentan simultáneamente un episodio
del estado de ánimo y síntomas de, fase activa de la esquizofrenia, que van precedidos
o se siguen de, al menos, 2 semanas de delirios o alucinaciones sin síntomas del
estado de ánimo prominentes.
Los trastornos psicóticos pueden estar inducidos por otra afección. En el trastorno
psicótico inducido por sustancias/medicamentos se considera que los síntomas
psicóticos son una consecuencia fisiológica de una droga de abuso, un medicamento o
una exposición a toxinas, y remiten tras retirar el agente responsable. En el trastorno
psicótico debido a otra afección médica, los síntomas psicóticos se consideran una
consecuencia fisiológica directa de otra patología médica.
La catatonía puede aparecer en varios trastornos, como los trastornos del
neurodesarrollo, los psícóticos, los bipolares, los depresivos y otros  trastornos
mentales; Este capítulo también incluye los diagnósticos de catatonía asociada a otro
trastorno mental (especificador de catatonía), el trastorno catatónico debido a otra
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afección médica y la catatonía no especificada. Los criterios diagnósticos de estos tres
trastornos se describen de manera conjunta.
Los diagnósticos de "otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y no
especificado" y "otro trastorno psicótico" se incluyen para clasificar las
presentaciones de psicosis que no cumplen los criterios de ninguno de los trastornos
psicóticos específicos, o para la sintomatología psicótica acerca de la cual se dispone
de información insuficiente o contradictoria.
Evaluación por el clínico de los síntomas y fenómenos clínicos asociados a la
psicosis
Los trastornos psicóticos son heterogéneos, y la gravedad de los síntomas puede
predecir aspectos importantes de los misinos, como el grado ele los déficits cognitivos
o neurobiológicos. Tara avanzar en este campo, el capítulo "Medidas de evaluación",
en la Sección III del DSM-5, incluye mi mareo detallado para realizar la evaluación
de la gravedad que podría ayudar a planificar los tratamientos, a tomar decisiones
acerca del pronóstico y a investigar los mecanismos lisio-patológicos. Dicho capítulo
también contiene evaluaciones dimensionales de los síntomas primarios de la psicosis,
como alucinaciones, delirios, discurso desorganizado (a excepción del trastorno
psicótico inducido por sustancias/medicamentos y el trastorno psicótico debido a otra
afección médica), comportamiento psicomotor anómalo y síntomas negativos, además
de evaluaciones dimensionales de la depresión y la manía. La gravedad de los
síntomas del estado de ánimo en la psicosis tiene valor pronóstico y guía el
tratamiento. Existen cada vez más datos de que el trastorno esquizoafectivo no es una
entidad nosológica diferenciada. Así, la evaluación dimensional de la depresión y la
manía, en todos los trastornos psicóticos, hace que el clínico se mantenga alerta ante
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la presencia de patología afectiva y la necesidad de tratarla si fuera adecuado. La
escala de la Sección III también incluye una evaluación dimensional de la disfunción
cognitiva. Muchos sujetos con trastornos psicóticos tienen en una serie de dominios
cognitivos que predicen el estado funcional. La evaluación neuropsicológica clínica
puede ayudar a guiar el diagnóstico y el tratamiento, pero las evaluaciones breves sin
una valoración neuropsicológica formal pueden aportar información útil que podría
ser suficiente a efectos diagnósticos. Si se lleva a cabo una evaluación
neuropsicológica formal, ésta debe ser realizada y puntuada por personal entrenado
en la utilización de los instrumentos de evaluación. Si no se lleva a cabo una
valoración neuropsicológica formal, el clínico debe utilizar la mejor información
disponible para formarse una opinión. Se requiere más investigación acerca de estas
evaluaciones para determinar su utilidad clínica; así pues, las evaluaciones
disponibles en la Sección III deben servir de prototipo para estimular dicha
investigación.
Trastorno esquizotípico (de la personalidad)
Los criterios y el texto relativos al trastorno de la personalidad esquizotípica pueden
encontrarse en el capítulo "Trastornos de la personalidad." lisie trastorno se
menciona en el presenil- capítulo ya que se considera parle del espectro de la
esquizofrenia y, seguirla CIE-9 y la CIE-10, está catalogado como trastorno
esquizotípico dentro esta sección, abordándose en profundidad en el capítulo




A. Presencia de uno (o más) delirios de un mes o más de duración.
B. Nunca se ha cumplido el Criterio A de esquizofrenia.
Nota: Las alucinaciones, si existen, no son importantes y están relacionadas con
el tema delirante (p. ej., la sensación de estar infestado por insectos asociada a
delirios de infestación).
C. Aparte del impacto del delirio(s) o sus ramificaciones, el funcionamiento no está
muy alterado y el comportamiento no es manifiestamente extravagante o extraño.
D. Si se han producido episodios maníacos o depresivos mayores, han sido breves en
comparación con la duración de los períodos delirantes.
E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o a
otra afección médica y no se explica mejor por otro trastorno mental, como el
trastorno dismórfico corporal oel trastorno obsesivo-compulsivo.
Especificar si:
Tipo erotomaníaco: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio es que
otra persona está enamorada del individuo.
Tipo de grandeza: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio es la
convicción de tener cierto talento o conocimientos (no reconocidos) o de haber hecho
algún descubrimiento importante.
Tipo celotípico: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio del individuo
es que su cónyuge o amante le es infiel.
Tipo persecutorio: Este subtipo de aplica cuanto el tema central del delirio implica la
creencia del individuo de que están conspirando en su contra, o que lo engañan, lo
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espían, lo siguen, lo envenenan o drogan, lo difaman, lo acosan o impiden que consiga
objetivos a largo plazo.
Tipo somático: Este subtipo se aplica cuando el tema central del delirio implica
funciones o sensaciones corporales.
Tipo mixto: Este tipo se aplica cuando no predomina ningún tipo de delirio. Tipo no
especificado: Este subtipo se aplica cuando el delirio dominante no se puede
determinar claramente o no está descrito en los tipos específicos (p. ej., delirios
referenciales sin un componente persecutorio o de grandeza importante).
Especificar si:
Con contenido extravagante: Los delirios se consideran extravagantes si son
claramente inverosímiles, incomprensibles y no proceden de experiencias de la vida
corriente (p. ej., la creencia de un individuo de que un extraño le ha quitado sus
órganos internos y se los ha sustituido por los de otro sin dejar heridas ni cicatrices).
Especificar si:
Los siguientes especificadores de evolución sólo se utilizarán después de un año de
duración del trastorno:
Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestación del
trastorno cumple los criterios definidos de síntoma diagnóstico y tiempo. Un episodio
agudo es el período en que se cumplen los criterios sintomáticos.
Primer episodio, actualmente en remisión parcial: Remisión parcial es el período
durante el cual se mantiene una mejoría después de un episodio anterior y en el que
los criterios que definen el trastorno sólo se cumplen parcialmente.
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Primer episodio, actualmente en remisión total: Remisión total es un período después
de un episodio anterior durante el cual los síntomas específicos del trastorno no están
presentes.
Episodios múltiples, actualmente en episodio agudo
Episodios múltiples, actualmente en remisión parcial
Episodios múltiples, actualmente en remisión total
Continuo: Los síntomas que cumplen los criterios de diagnóstico del trastorno están
presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, con períodos
sintomáticos por debajo del umbral que son muy breves en comparación con el curso
global.
No especificado
Especificar la gravedad actual:
La gravedad se clasifica según una evaluación cuantitativa de los síntomas primarios
de psicosis que incluye: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento psicomotor anormal y síntomas negativos. Cada uno de estos
síntomas se puede clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los últimos
siete días) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). (Véase
la escala clínica Gravedad de los síntomas de las dimensiones de psicosis, en el
capítulo "Medidas de evaluación" en la Sección III del DSM-5.)




En el tipo erotomaniaco, el tema central del delirio es que otra persona está
enamorada del paciente. La persona acerca de la cual se mantiene esta convicción
suele tener un estatus más alto (p. ej., una persona famosa o un superior en el
trabajo), aunque también puede ser un completo desconocido. En el tipo de grandeza,
el tema central del delirio es la convicción de tener cierto talento o conocimientos, o
de haber hecho algún descubrimiento importante. Con menos frecuencia, el sujeto
puede presentar el delirio de que mantiene una relación especial con una persona
importante o de que él mismo es una persona importante (en cuyo caso, puede
considerar que el sujeto en cuestión es un impostor). Los delirios de grandeza pueden
tener un contenido religioso. En el tipo célotípico, el lema central del delirares que la
pareja es infiel. Se llega a esta creencia sin motivo justificado, basándose en
inferencias incorrectas apoyadas en pequeños "indicios" (p. ej., ropa descolocada).
Habitualmente, el individuo se encara con su cónyuge o amante e intenta interponerse
en la infidelidad imaginada. En el tipo persecutorio, el tema central del delirio implica
la creencia del individuo de que están conspirando en su contra o de que lo engañan,
lo espían, lo siguen, lo envenenan, lo difaman, lo acosan o impiden que consiga
objetivos a largo plazo. Pueden exagerarse pequeños desaires que se convierten en el
foco de un sistema delirante. El sujeto afecto puede dedicarse de manera repetida a
intentar desquitarse mediante acciones legales o legislativas. Los individuos con
delirios persecutorios a menudo se muestran resentidos y enfadados y pueden recurrir
a la violencia hacia aquellos que creen que les están haciendo daño. En el tipo
somático, el tema central del delirio implica funciones o sensaciones corporales. Los
delirios somáticos pueden aparecer de diferentes formas. Las más habituales son las
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creencias de que el sujeto desprende un olor repugnante, de que hay una infestación
de insectos sobre la piel o debajo de ella, de que hay un parásito interno, de que
ciertas partes del cuerpo son deformes o feas, o de que hay partes del cuerpo que no
funcionan.
Características diagnósticas
La característica esencial del trastorno delirante es la presencia de uno o más delirios
que persisten durante al menos 1 mes (Criterio A). No se realiza el diagnóstico de
trastorno delirante si el sujeto ha tenido alguna vez una presentación clínica que
cumpliese el Criterio A de la esquizofrenia (Criterio B). Aparte del impacto directo
producido por los delirios, el deterioro del funcionamiento psicosocial puede estar
más circunscrito que en otros trastornos psicóticos, como la esquizofrenia, y el
comportamiento no es manifiestamente extravagante o extraño (Criterio C). Si se
producen episodios del estado de ánimo de manera simultánea a los delirios, la
duración total de estos episodios del estado de ánimo es breve en comparación con la
duración total de los períodos delirantes (Criterio D). Los delirios no se pueden
atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., la cocaína) o de otra
afección médica (p. ej., la enfermedad de Alzheimer), y no se explican mejor por otro
trastorno mental, como el trastorno dismorfia) corporal o el trastorno obsesivo-
compulsivo (Criterio E).
Además de los cinco dominios sintomáticos identificados en los criterios diagnósticos,
es funda-mental la evaluación de los dominios de los síntomas cognitivos, depresivos y
maníacos para llevar a cabo las distinciones que tienen importancia crítica entre los
diferentes trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.
94
Características asociadas que apoyan el diagnóstico
Las creencias delirantes del trastorno delirante pueden tener como consecuencia
problemas sociales, conyugales o laborales. Los sujetos con trastorno delirante
pueden ser capaces de describir el hecho de que otras personas consideran sus
creencias irracionales, pero ellos mismos son incapaces de aceptarlo (es decir, puede
haber "introspección táctica", pero no introspección verdadera). Muchos individuos
pueden desarrollar un afecto irritable o disfórico que habitualmente puede entenderse
como una reacción a sus creencias delirantes. El enfado y el comportamiento violento
pueden aparecer en los subtipos, persecutorio, celotípico y erotomaníaco. El individuo
puede presentar comportamientos litigantes o antagónicos (p. ej., enviar cientos de
cartas de protesta al gobierno). Puede haber dificultades legales, en especial en los
tipos celotípico y erotomaníaco.
Prevalencia
Se estima que la prevalencia del trastorno delirante a lo largo de la vida está en
alrededor del 0,2 % y el subtipo más frecuente es el persecutorio. El tipo celotípico del
trastorno delirante probablemente sea más común en los hombres que en las mujeres,
pero no hay diferencias importantes entre géneros en cuanto a la frecuencia global del
trastorno delirante.
Desarrollo y curso
El funcionamiento global medio es habitualmente mejor que el observado en la
esquizofrenia. Aunque, por lo general, el diagnóstico es estable, una proporción de
sujetos desarrollará posteriormente una esquizofrenia. El trastorno delirante tiene una
relación familiar importante tanto con la esquizofrenia como con el trastorno de la
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personalidad esquizotípica. Aunque puede aparecer en grupos etarios más jóvenes,
este trastorno podría ser más prevalente en los individuos mayores.
Aspectos diagnósticos relacionados con la cultura
Debe tenerse en cuenta el entorno cultural y religioso del individuo al evaluar la
posible presencia de un trastorno delirante. El contenido de los delirios también varía
a través de los contextos culturales.
Consecuencias funcionales del trastorno delirante
El deterioro funcional habitualmente está más circunscrito que en otros trastornos
psicóticos, aunque en algunos casos el deterioro puede ser importante e incluir un
rendimiento laboral deficiente y aislamiento social. Cuando existe un funcionamiento
psicosocial pobre, a menudo intervienen de forma importante las creencias delirantes
en sí. Una característica habitual de los sujetos con trastorno delirante es la aparente
normalidad de su comportamiento y apariencia cuando no se habla acerca de sus
ideas delirantes o se actúa en base a ellas.
Diagnóstico diferencial
Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados. Si un individuo con
trastorno obsesivo-compulsivo está completamente convencido de que sus creencias
patológicas son ciertas, se debe hacer un diagnóstico de trastorno obsesivo-
compulsivo con el especificador "ausencia de introspección/con creencias delirantes",
en lugar de un diagnóstico de trastorno delirante. De la misma manera, si un sujeto
con trastorno dismórfico corporal está completamente convencido de que sus
creencias debidas a dicho trastorno son ciertas, se debe hacer un diagnóstico de
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trastorno dismórfico corporal con el especificador "ausencia de introspección/con
creencias delirantes", en lugar de un diagnóstico de trastorno delirante.
Delirium, trastorno neurocognitivo mayor, trastorno psicótico debido a otra afección
médica y trastorno psicótico inducido por sustancias/medicamentos. Los individuos
con estos trastornos pueden presentar síntomas que sugieran un trastorno delirante.
Por ejemplo, la presencia de delirios persecutorios en el contexto de un trastorno
neurocognitivo mayor sería diagnosticado como trastorno neurocognitivo mayor con
alteración del comportamiento. Un trastorno psicótico inducido por
sustancias/medicamentos puede ser transversalmente idéntico, en cuanto a síntomas, a
un trastorno delirante, pero se puede diferenciar en base a la relación cronológica del
uso de sustancias con el inicio y la remisión de las creencias delirantes.
Esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme. El trastorno delirante puede distinguirse
de la esquizofrenia y del trastorno esquizofreniforme por la ausencia de los demás
síntomas característicos de la fase activa de la esquizofrenia.
Trastornos depresivos y bipolares y trastorno esquizoafectivo. Estos trastornos pueden
diferenciarse del trastorno delirante por la relación temporal entre la alteración del
estado de ánimo y los delirios, y por la gravedad de los síntomas del estado de ánimo.
Si los delirios aparecen únicamente durante los episodios del estado de ánimo, el
diagnóstico será de trastorno depresivo o bipolar con características psicóticas.
Pueden superponerse al trastorno delirante síntomas afectivos que cumplan los
criterios de un trastorno del estado de ánimo. Sólo se puede diagnosticar un trastorno
delirante si la duración total de todos los episodios del estado de ánimo es breve en
comparación a la duración total de la clínica delirante. En caso contrario, lo
apropiado será diagnosticar otro trastorno del espectro de la esquizofrenia,
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especificado o no especificado y otro trastorno psicótico, acompañado por otro
trastorno depresivo especificado, un trastorno depresivo no especificado, otro




A. Presencia de uno (o más) de los síntomas siguientes. Al menos uno de ellos ha de
ser (1), (2)o (3):
1. Delirios.
2. Alucinaciones.
3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia frecuente).
4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico.
Nota: No incluir un síntoma si es una respuesta aprobada culturalmente.
B. La duración de un episodio del trastorno es al menos de un día, pero menos de un
mes, con retorno final total al grado de funcionamiento previo a la enfermedad.
C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo mayor o bipolar con
características psicóticas u otro trastorno psicótico como esquizofrenia o
catatonía, y no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej.,
una droga o un medicamento) o a otra afección médica.
Especificar si:
Con factor(es) de estrés notable(s) (psicosis reactiva breve). Si los síntomas se
producen en respuesta a sucesos que, por separado o juntos, causarían mucho estrés
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prácticamente a todo el mundo en circunstancias similares en el medio cultural del
individuo.
Sin factor(es) de estrés notable(s): Si los síntomas no se producen en respuesta a
sucesos que, por separado o juntos, causarían mucho estrés prácticamente a todo el
mundo en circunstancias similares en el medio cultural del individuo.
Con inicio posparto: Si comienza durante el embarazo o en las primeras 4 semanas
después del parto.
Especificar si:
Con catatonía (para la definición véanse los criterios de catatonía asociada a otro
trastorno mental, págs. 119-120).
Nota de codificación: Utilizar el código adicional 293.89 [F06.1] catatonía asociada
a trastorno psicótico breve para indicar lapresencia de catatonía concurrente.
Especificar la gravedad actual:
La gravedad se clasifica mediante evaluación cuantitativa de los síntomas primarios
de psicosis: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento
psicomotor anormal y síntomas negativos. Cada uno de estos síntomas se puede
clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los últimos siete días) sobre
una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). (Véase la escala clínica
Gravedad de los síntomas de las dimensiones de psicosis, en el capítulo "Medidas de
evaluación" en la Sección III del DSM-5.)




La característica esencial del trastorno psicótico breve es una alteración que implica
el inicio brusco de, al menos, uno de los siguientes síntomas psicóticos positivos:
delirios, alucinaciones, discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia
frecuente) o comportamiento psicomotor muy anómalo, incluyendo la catatonía
(Criterio A). El inicio brusco se define como un cambio de un estado no psicótico a
otro claramente psicótico dentro de un período de 2 semanas, habitualmente sin
pródromo. Un episodio del trastorno dura al menos 1 día pero menos de 1 mes y el
individuo al final retorna por completo al nivel de funcionamiento premórbido
(Criterio B). El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo o bipolar con
características psicóticas, por un trastorno esquizoafectivo, ni por una esquizofrenia,
y no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., un
alucinógeno) o de otra afección médica (p. ej., hematoma subdural) (Criterio C).
Además de los cinco dominios sintomáticos, identificados en los criterios diagnósticos,
es fundamental la evaluación de los dominios de síntomas cognitivos, depresivos y
maníacos para realizar distinciones de importancia crítica entre los diferentes
trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.
Características asociadas que apoyan el diagnóstico
Los sujetos con trastorno psicótico breve normalmente experimentan agitación
emocional o una gran confusión. Pueden presentar cambios rápidos de un afecto
intenso a otro. Aunque el trastorno sea breve, el grado de disfunción puede ser grave,
y puede requerirse supervisión para asegurarse de que las necesidades nutricionales e
higiénicas se satisfacen y que el individuo está protegido de las con- ' secuencias de la
falta de juicio, de la disfunción cognitiva y de las acciones basadas en los delirios.
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Parece haber un aumento del riesgo de comportamiento suicida, en especial durante
el episodio agudo.
Prevalencia
En Estados Unidos, el trastorno psicótico breve puede suponer el 9 % de los casos de
primer episodio de psicosis. Los trastornos psicóticos que cumplen los Criterios A y C,
pero no el Criterio 13 del tras-torno psicótico breve (es decir, una duración de los
síntomas activos de 1-6 meses, en lugar de menos de 1 mes), son más frecuentes en los
países en vías de desarrollo que en los países desarrollados. El trastorno psicótico
breve es dos veces más frecuente en las mujeres que en los hombres.
Desarrollo y curso
El trastorno psicótico breve puede aparecer en la adolescencia o en la vida adulta
temprana. El inicio puede tener lugar a lo largo de toda la vida, siendo la edad media
de inicio la mitad de la treintena. Por definición, el diagnóstico de trastorno psicótico
breve requiere la remisión completa de todos los síntomas y un retorno completo al
nivel de funcionamiento premórbido antes de transcurrido 1 mes del inicio del
trastorno. En algunos sujetos, la duración de los síntomas psicóticos puede ser
bastante breve (p. ej., unos pocos días).
Factores de riesgo y pronóstico
Temperamento. Los trastornos y rasgos preexistentes de la personalidad (p. ej., el
trastorno de la personalidad esquizotípica, el trastorno de la personalidad límite o
rasgos en el dominio de psicoticismo como la desregulación perceptiva, o en el
dominio de la afectividad negativa como la suspicacia) pueden predisponer al sujeto a
desarrollar el trastorno.
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Aspectos diagnósticos relacionados con la cultura
Es importante diferenciar los síntomas del trastorno psicótico breve de los patrones de
respuesta culturalmente aprobados. Por ejemplo, en algunas ceremonias religiosas,
un individuo puede decir que escucha voces, pero habitualmente éstas no persisten ni
se perciben como anómalas por la mayoría de los miembros de la comunidad del
sujeto. Además, se debe tener en cuenta el entorno cultural y religioso al considerar si
las creencias son delirantes.
Consecuencias funcionales del trastorno delirante
A pesar de las altas tasas de recaída, para la mayoría de los individuos el pronóstico
es excelente en cuanto a funcionamiento social y sintomatología.
Diagnóstico diferencial
Otras afecciones médicas. Diferentes trastornos médicos pueden manifestarse con
síntomas psicóticos de breve duración. El trastorno psicótico debido a otra afección
médica y el delirium se diagnostican cuando hay pruebas, a partir de la historia, la
exploración física o las pruebas de laboratorio, de que los delirios o las alucinaciones
son consecuencia fisiológica directa de una afección médica específica (p. ej.,
síndrome de Cushing, tumor cerebral) (véase "Trastorno psicótico debido a otra
afección médica" más adelante en este capítulo).
Trastornos relacionados con sustancias. El trastorno psicótico inducido por
sustancias/medicamentos, el delirium inducido por sustancias y la intoxicación por
sustancias se diferencian del trastorno psicótico breve porque se considera que existe
una sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento, la exposición a una
toxina) que está relacionada etiológicamente con los síntomas psicóticos (véase
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"Trastorno psicótico inducido por sustancias/medicamentos" más adelante en este
capítulo). Las pruebas de laboratorio, como la determinación de tóxicos en orina o los
niveles de alcohol en sangre, pueden ser útiles para ayudar a dilucidar esta situación,
así como una cuidadosa historia del uso de sustancias que preste atención a las
relaciones temporales entre el consumo y el inicio de los síntomas, y al tipo de
sustancia que se está consumiendo.
Trastornos depresivos y bipolares. El diagnóstico de trastorno psicótico breve no
puede realizarse si los síntomas psicóticos se explican mejor por un episodio del
estado de ánimo (es decir, si los síntomas psicóticos tienen lugar únicamente durante
un episodio depresivo mayor, maníaco o mixto).
Otros trastornos psicóticos. Si los síntomas psicóticos persisten durante 1 mes o más,
el diagnóstico será de trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, trastorno
depresivo con características psicóticas, trastorno bipolar con características
psicóticas u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado o no
especificado y otro trastorno psicótico, dependiendo de los demás síntomas que se
presenten. El diagnóstico diferencial entre el trastorno psicótico breve y el trastorno
esquzofreniforme es difícil cuando los síntomas psicóticos han remitido antes de 1 mes
debido a una buena respuesta a la medicación. Se debe prestar especial atención a la
posibilidad de que un trastorno recurrente (p. ej., un trastorno bipolar, las
exacerbaciones agudas recurrentes de una esquizofrenia) pueda ser el responsable de
que aparezcan episodios psicóticos repetidos.
Simulación y trastornos facticios. Un episodio de trastorno facticio con signos y
síntomas predominantemente psicológicos puede tener la apariencia de un trastorno
psicótico breve, pero en estos casos hay pruebas de que los síntomas se han producido
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intencionadamente. Cuando la simulación conlleva síntomas aparentemente
psicóticos, habitualmente hay indicios de que se está fingiendo la enfermedad para
lograr un objetivo comprensible.
Trastornos de la personalidad. En algunos sujetos con trastornos de la personalidad,
los factores de estrés pueden precipitar breves períodos de síntomas psicóticos. Estos
síntomas suelen ser transitorios y no justifican un diagnóstico aparte. Si los síntomas
psicóticos persisten durante al menos 1 día, podría convenir realizar un diagnóstico
adicional de trastorno psicótico breve.
Trastorno esquizofreniforme
Criterios diagnósticos 295.40 (F2 0.81)
A. Dos (o más) de los síntomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de tiempo durante un período de un mes (órnenos si se trató
con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):
1. Delirios.
2. Alucinaciones.
3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia frecuente).
4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico.
5. Síntomas negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia).
B. Un episodio del trastorno dura como mínimo un mes pero menos de seis meses.
Cuando el diagnóstico se ha de hacer sin esperar a la recuperación, se calificará
como "provisional".
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C. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con características psicóticas porque 1) no se han producido episodios maníacos
o depresivos mayores de forma concurrente con los síntomas de la fase activa, o
2) si se han producido episodios del estado de ánimo durante los síntomas de fase
activa, han estado presentes durante una parte mínima de la duración total de los
períodos activo y residual de la enfermedad.
D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej.,
una droga o un medicamento) u otra afección médica.
Especificar si:
Con características de buen pronóstico: Este especificador requiere la presencia de
dos o más de las siguientes características: aparición de síntomas psicóticos notables
en las primeras cuatro semanas después del primer cambio apreciable del
comportamiento o funcionamiento habitual; confusión o perplejidad; buen
funcionamiento social y laboral antes de la enfermedad; y ausencia de afecto
embotado o plano.
Sin características de buen pronóstico: Este especificador se aplica si no han estado
presentes dos o más de las características anteriores.
Especificar si:
Con catatonía (para la definición véanse los criterios de catatonía asociada a otro
trastorno mental, págs. 119-120).
Nota de codificación: Utilizar el código adicional 293.89 [F06.1] catatonía asociada
a trastorno esquizofreniforme para indicar la presencia de catatonía concurrente.
Especificar la gravedad actual:
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La gravedad se clasifica mediante una evaluación cuantitativa de los síntomas
primarios de psicosis: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento psicomotor anormal y síntomas negativos. Cada uno de estos
síntomas se puede clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los últimos
siete días) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a4 (presente y grave). (Véase la
escala clínica Gravedad de los síntomas de las dimensiones de psicosis, en el capítulo
"Medidas de evaluación" en la Sección III del DSM-5.)
Nota: El diagnóstico de trastorno esquizofreniforme se puede hacer sin utilizar este
especificador de gravedad.
Nota: Véase información adicional sobre las características asociadas que apoyan el
diagnóstico, el desarrollo y el curso (factores relacionados con la edad), los aspectos
diagnósticos relacionados con la cultura, los aspectos diagnósticos relacionados con
el género, el diagnóstico diferencial y las afecciones concomitantes en las secciones
correspondientes de la esquizofrenia.
Características diagnósticas
Los síntomas característicos del trastorno esquizofreniforme son idénticos a los de la
esquizofrenia (Criterio A). El trastorno esquizofreniforme se distingue por su diferente
duración: la duración total de la enfermedad, incluidas las fases prodrómicas, activa y
residual, es de al menos 1 mes pero menor de 6 meses (Criterio B). El requisito de
duración del trastorno esquizofreniforme se encuentra entre el del trastorno psicótico
breve, que dura más de 1 día y remite antes de 1 mes, y el de la esquizofrenia, que
dura al menos 6 meses. El diagnóstico de trastorno esquizofreniforme se realiza en
dos situaciones: 1) cuando un episodio de la enfermedad dura entre 1 y 6 meses y el
sujeto ya se ha recuperado, y 2) cuando un individuo tiene síntomas durante menos de
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los 6 meses requeridos para diagnosticar una esquizofrenia pero todavía no se ha
recuperado. En este caso, el diagnóstico debe anotarse como "trastorno
esquizofreniforme (provisional)", puesto que no es seguro que el individuo vaya a
recuperarse del trastorno dentro del período de 6 meses. Si la alteración persiste más
allá de los 6 meses, el diagnóstico debe cambiarse a esquizofrenia.
Otra característica que distingue al trastorno esquizofreniforme es la ausencia de un
criterio que requiera deterioro del funcionamiento social y laboral. Aunque, en
potencia, dichas alteraciones puedan estar presentes, no son necesarias para
diagnosticar el trastorno esquizofreniforme.
Además de los cinco dominios sintomáticos identificados en los criterios diagnósticos,
la evaluación de los dominios de síntomas cognitivos, depresivos y maníacos es
fundamental para realizar distinciones de importancia crítica entre los diferentes
trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.
Características asociadas que apoyan el diagnóstico
Al igual que en la esquizofrenia, no se dispone en la actualidad de pruebas de
laboratorio o psicométricas para el trastorno esquizofreniforme. Hay múltiples
regiones cerebrales en las que los estudios de neuroimagen, la neuropatología y la
neurofisiología han encontrado anomalías, pero ninguna de ellas es diagnóstica.
Prevalencia
La incidencia del trastorno esquizofreniforme en los diferentes contextos
socioculturales probablemente sea similar a la observada en la esquizofrenia. En
Estados Unidos y en otros países desarrollados, la incidencia es baja, posiblemente
cinco veces menor que la de la esquizofrenia. En los países en vías de desarrollo, la
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incidencia puede ser mayor, en especial para el especificador "con características de
buen pronóstico"; en algunos de estos contextos, el trastorno esquizofreniforme puede
ser tan frecuente como la esquizofrenia.
Desarrollo y curso
El desarrollo del trastorno esquizofreniforme es similar al de la esquizofrenia.
Alrededor de un tercio de los individuos con diagnóstico inicial de trastorno
esquizofreniforme (provisional) se recuperan dentro del período de 6 meses y el
trastorno esquizofreniforme es el diagnóstico final. La mayoría de los dos tercios
restantes recibirá posteriormente un diagnóstico de esquizofrenia o de trastorno
esquizoafectivo.
Factores de riesgo y pronóstico
Genéticos y fisiológicos. Los familiares de los sujetos con trastorno esquizofreniforme
tienen un riesgo aumentado de padecer esquizofrenia.
Consecuencias funcionales del trastorno esquizofreniforme
Para la mayoría de los individuos con trastorno esquizofreniforme que posteriormente
reciben un diagnóstico de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo, las
consecuencias funcionales son similares a las de estos trastornos. La mayoría de los
sujetos presentan disfunción en varias áreas del funcionamiento diario, como los
estudios o el trabajo, las relaciones interpersonales y el autocuidado. Los individuos




Otros trastornos mentales y afecciones médicas. Una amplia variedad de afecciones
mentales y médicas pueden manifestarse con síntomas psicóticos que deben ser
considerados en el diagnóstico diferencial del trastorno esquizofreniforme. Son el
trastorno psicótico debido a otra afección médica o a su tratamiento, el delirium o el
trastorno neurocognitivo mayor, el trastorno psicótico o el delirium inducidos por
sustancias/medicamentos, el trastorno depresivo o bipolar con características
psicóticas, el trastorno esquizoafectivo, otro trastorno bipolar y trastorno relacionado
especificado o no especificado, el trastorno depresivo o bipolar con características
catatónicas, la esquizofrenia, el trastorno psicótico breve, el trastorno delirante, otro
trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado o no especificado y otro
trastorno psicótico, los trastornos de la personalidad esquizotípica, esquizoide o
paranoide, los trastornos del espectro autista, los trastornos de inicio en la infancia
con desorganización del lenguaje, el trastorno por déficit de atención/hiperactividad,
el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de estrés postraumático y el
traumatismo cerebral.
Puesto que los criterios diagnósticos del trastorno esquizofreniforme y la
esquizofrenia difieren fundamentalmente en la duración de la enfermedad, la
discusión acerca del diagnóstico diferencial de la esquizofrenia también se aplica al
trastorno esquizofreniforme.
Trastorno psicótico breve. El trastorno esquizofreniforme difiere en su duración del
trastorno psicótico breve, cuya duración es inferior a 1 mes.
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Esquizofrenia
Criterios diagnósticos 295.90 (F20.9)
A. Dos (o más) de los síntomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de tiempo durante un período de un mes (o menos si se trató
con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):
1. Delirios.
2. Alucinaciones.
3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia frecuente).
4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico.
5. Síntomas negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia).
B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o más ámbitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, está muy por debajo del nivel alcanzado
antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la
consecución del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o
laboral).
C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis meses.
Este período de seis meses ha de incluir al menos un mes de síntomas (o menos si
se trató con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, síntomas de fase activa) y
puede incluir períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Durante estos
períodos prodrómicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar
únicamente por síntomas negativos o por dos o más síntomas enumerados en el
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Criterio A presentes de forma atenuada (p. ej., creencias extrañas, experiencias
perceptivas inhabituales).
D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con características psicóticas porque 1) no se han producido episodios maníacos
o depresivos mayores deforma concurrente con los síntomas de fase activa, o 2) si
se han producido episodios del estado de ánimo durante los síntomas de fase
activa, han estado presentes sólo durante una mínima parte de la duración total
de los períodos activo y residual de la enfermedad.
E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej.,
una droga o medicamento) o a otra afección médica.
F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la
comunicación de inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia
sólo se hace si los delirios, alucinaciones notables, además de los otros síntomas
requeridos para la esquizofrenia, también están presentes durante un mínimo de
un mes (o menos si se trató con éxito).
Especificar si:
Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sólo se utilizarán después
de un año de duración del trastorno y si no están en contradicción con los criterios de
evolución diagnósticos.
Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestación del
trastorno cumplo los criterios definidos do síntoma diagnóstico y tiempo. Un episodio
agudo es el período en que se cumplen los criterios sintomáticos.
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Primer episodio, actualmente en remisión parcial: Remisión parcial es el período
durante el cual se mantiene una mejoría después de un episodio anterior y en el que
los criterios que definen el trastorno sólo se cumplen parcialmente.
Primer episodio, actualmente en remisión total: Remisión total es el período después
de un episodio anterior durante el cual los síntomas específicos del trastorno no están
presentes.
Episodios múltiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios múltiples se
pueden determinar después de un mínimo de dos episodios (es decir, después de un
primer episodio, una remisión y un mínimo de una recidiva).
Episodios múltiples, actualmente en remisión parcial
Episodios múltiples, actualmente en remisión total
Continuo: Los síntomas que cumplen los criterios de diagnóstico del trastorno están
presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los períodos




Con catatonía (para la definición véanse los criterios de catatonía asociada a otro
trastorno mental, págs. 119-120).
Nota de codificación: Utilizar el código adicional 293.89 [F06.1] catatonía asociada
a esquizofrenia para indicar la presencia de catatonía concurrente.
Especificar la gravedad actual:
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La gravedad se clasifica mediante evaluación cuantitativa de los síntomas primarios
de psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, habla desorganizada, comportamiento
psicomotor anormal y síntomas negativos. Cada uno de estos síntomas se puede
clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los últimos siete días) sobre
una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). (Véase la escala clínica
Gravedad de los síntomas de las dimensiones de psicosis, en el capítulo "Medidas de
evaluación" en la Sección III del DSM-5.)
Nota: El diagnóstico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este especificador de
gravedad.
Características diagnósticas
Los síntomas característicos de la esquizofrenia comprenden todo un abanico de
disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales, aunque ningún síntoma concreto
es patognomónico del trastorno. El diagnóstico conlleva la identificación de una
constelación de signos y síntomas asociados con un deterioro del funcionamiento
laboral o social. Los sujetos con este trastorno variarán de manera sustancial en la
mayoría de las características, ya que la esquizofrenia es un síndrome clínico
heterogéneo.
Al menos dos de los síntomas del Criterio A deben estar presentes durante una
proporción de tiempo significativa, durante un período de 1 mes o más. Al menos uno
de esos síntomas debe ser la presencia clara de delirios (Criterio Al), alucinaciones
(Criterio A2) o discurso desorganizado (Criterio A3). También se pueden presentar
comportamientos muy desorganizados o catatónicos (Criterio A4) y síntomas
negativos (Criterio A5). En las situaciones en las que los síntomas de la fase activa
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remiten antes de 1 mes en respuesta al tratamiento, el Criterio A se sigue cumpliendo
si el clínico estima que habrían persistido en ausencia de tratamiento.
La esquizofrenia implica un déficit en una o más áreas principales del funcionamiento
(Criterio 15). Si el trastorno se inicia en la infancia o en la adolescencia, no se
alcanza el nivel de funcionamiento esperado. Puede resultar útil comparar al
individuo con los hermanos no afectos. La disfunción persiste durante un período
sustancial a lo largo del curso del trastorno y no parece ser el resultado directo de
ningún síntoma concreto. La abulia (es decir, la disminución de la motivación para
realizar actividades dirigidas a lograr una meta, Criterio A5) está relacionada con la
disfunción social descrita en el Criterio B. También hay muchos datos que relacionan
la disfunción cognitiva (véase más adelante la sección "Características asociadas que
apoyan el diagnóstico" de este trastorno) y los déficits en el funcionamiento de los
individuos con esquizofrenia.
Algunos signos del trastorno deben persistir durante un período de tiempo continuo de
al menos 6 meses (Criterio C). Los síntomas prodrómicos a menudo preceden a la fase
activa y puede haber síntomas residuales posteriores, que consisten en formas leves o
por debajo del umbral de alucinaciones o delirios. Los sujetos pueden expresar una
variedad de creencias poco habituales o extrañas que no son de proporciones
delirantes (p. ej., ideas referenciales o pensamiento mágico); pueden tener
experiencias perceptivas poco habituales (p. ej., sentir la presencia de una persona
que no está a la vista); su discurso puede ser comprensible en general, pero difuso; su
comportamiento puede ser poco habitual, pero no muy desorganizado (p. ej.,
murmurar en público). Los síntomas negativos son comunes en las fases prodrómica y
residual y pueden ser graves. Los individuos que habían sido socialmente activos
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pueden retraerse de sus hábitos previos. Estos comportamientos a menudo son el
primer signo del trastorno.
Los síntomas del estado de ánimo y los episodios del estado de ánimo completos son
comunes en la esquizofrenia y pueden ser concurrentes con la sintomatología de la
fase activa. Sin embargo, a diferencia de un trastorno del estado de ánimo con
características psicóticas, el diagnóstico de esquizofrenia requiere la presencia de
delirios o alucinaciones en ausencia de episodios del estado de ánimo. Además, los
episodios del estado de ánimo, en total, deben estar presentes sólo durante una parte
minoritaria de la duración total de los períodos activo y residual de la enfermedad.
Además de los cinco dominios sintomáticos identificados en los criterios diagnósticos,
la evaluación de los dominios de síntomas cognitivos, depresivos y maníacos es
fundamental para realizar distinciones de importancia crítica entre los diferentes
trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.
Características asociadas que apoyan el diagnóstico
Los individuos con esquizofrenia pueden mostrar un afecto inapropiado (p. ej., reírse
en ausencia de un estímulo apropiado); un ánimo disfórico que puede tomar la forma
de depresión, ansiedad o enfado; una alteración del patrón del sueño (p. ej., sueño
diurno y actividad nocturna); falta de interés por comer o rechazo de la comida. La
despersonalización, la desrealización y las preocupaciones somáticas pueden
aparecer y, en ocasiones, alcanzar proporciones delirantes. La ansiedad y las fobias
son comunes. Los déficits cognitivos son comunes en la esquizofrenia y están muy
relacionados con los déficits laborales y vocacionales. Estos déficits pueden consistir
en un deterioro de la memoria declarativa, de la memoria del trabajo, del lenguaje y
de otras funciones ejecutivas, además de una velocidad de procesamiento más lenta.
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También aparecen anomalías en el procesamiento sensorial y en la capacidad
inhibitoria, además de reducciones de la atención. Algunos individuos con
esquizofrenia presentan déficits de la cognición social, incluidos déficits de la
capacidad para inferir las intenciones de otras personas (teoría de la mente), y pueden
prestar atención a sucesos o estímulos irrelevantes y posteriormente interpretarlos
como significativos, lo que puede conducir a la generación de delirios explicativos.
Estos déficits a menudo persisten durante la remisión sintomática.
Algunos individuos con psicosis pueden carecer de introspección o de conciencia de
su trastorno (es decir, pueden tener anosognosia). Esta ausencia de "introspección"
incluye la falta de conciencia de los síntomas de la esquizofrenia y puede estar
presente a lo largo de todo el curso de la enfermedad. La falla de conciencia de la
enfermedad es un síntoma típico de la esquizofrenia en sí y no una estrategia de
afrontamiento. Es comparable a la falta de conciencia de los déficits neurológicos
posteriores al daño cerebral, denominada anosognosia. Este síntoma es el factor que
predice con mayor frecuencia la inobservancia del tratamiento, así como mayores
tasas de recaída, un mayor número de tratamientos involuntarios, un peor
funcionamiento psicosocial, las agresiones y un peor curso de la enfermedad.
La hostilidad y la agresión pueden asociarse a la esquizofrenia, aunque las agresiones
espontáneas o inesperadas son poco comunes. La agresión es más frecuente en los
varones jóvenes y en los individuos con antecedentes de violencia, falta de
cumplimiento terapéutico, abuso de sustancias e impulsividad. Debe señalarse que la
gran mayoría de las personas con esquizofrenia no son agresivas y son víctimas con
más frecuencia que los individuos de la población general.
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A día de hoy no hay pruebas radiológicas, de laboratorio, ni psicométricas para el
trastorno. Se han encontrado diferencias entre grupos de individuos sanos y personas
con esquizofrenia en múltiplos regiones cerebrales, procediendo los datos de estudios
de neuroimagen, de neuropatologia y de neurofisiología. También hay diferencias en
la arquitectura celular, en la conectividad de la sustancia blanca y en el volumen de
sustancia gris de varias regiones, como las cortezas prefrontal y temporal. Se ha
observado una reducción del volumen cerebral total, así como una mayor reducción
del volumen con la edad. Las reducciones del volumen cerebral con la edad son más
pronunciadas en los individuos con esquizofrenia que en los sujetos sanos. Por último,
los sujetos con esquizofrenia parecen diferir de los individuos sin dicho trastorno en
los índices de seguimiento ocular y electro fisiológicos.
Los signos neurológicos menores son comunes en los individuos con esquizofrenia e
incluyen déficits en la coordinación motora, la integración sensorial y la
secuenciación motora de los movimientos complejos, así como confusión izquierda-
derecha y desinhibición delos movimientos asociados. Además puede haber anomalías
físicas menores en la cara y los miembros.
Prevalencia
La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida parece ser aproximadamente
del 0,3 al 0,7 %, aunque se han comunicado variaciones según la raza, el grupo
étnico, según el país y según el origen geográfico en los inmigrantes e hijos de
inmigrantes. La proporción de sexos difiere según la muestra y la población: por
ejemplo, si se hace hincapié en los síntomas negativos y en una mayor duración de la
enfermedad (que se asocian a un peor pronóstico), la incidencia es mayor en los
varones, mientras que las definiciones que permiten incluir más síntomas del estado
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de ánimo y cuadros breves (que se asocian a un mejor pronóstico) muestran un riesgo
equivalente para ambos sexos.
Desarrollo y curso
Los síntomas psicóticos de la esquizofrenia aparecen típicamente entre la
adolescencia tardía y la mitad de la treintena; el inicio antes de la adolescencia es
raro. El pico de inicio de los primeros episodios psicóticos se sitúa en la primera
mitad de la veintena en los varones y a finales de la veintena en las mujeres. El inicio
puede ser brusco o insidioso, pero la mayoría de los individuos presenta un desarrollo
lento y gradual de diversos signos y síntomas clínicamente significativos. La mitad de
estos individuos refiere síntomas depresivos. La edad de inicio más temprana se ha
considerado tradicionalmente un factor que predice un peor pronóstico. Sin embargo,
el efecto de la edad de inicio probablemente se relacione con el género, teniendo los
varones un peor ajuste premórbido, menores logros académicos, síntomas negativos y
disfunción cognitiva más prominentes, y un pronóstico peor en general.
La disfunción cognitiva es común; las alteraciones de la cognición están presentes
durante el desarrollo y preceden a la emergencia de la psicosis, conformando unos
déficits cognitivos estables en la vida adulta. Los déficits de la cognición pueden
persistir cuando otros síntomas ya han remitido y contribuyen a la discapacidad que
produce el trastorno.
Los factores que predicen el curso y el pronóstico se desconocen en gran parte, de
forma que ni el curso ni el pronóstico se pueden predecir de manera fiable. El curso
parece ser favorable en alrededor del 20% de los sujetos con esquizofrenia, y un
pequeño número de individuos se recupera por completo. Sin embargo, la mayoría de
los individuos con esquizofrenia sigue requiriendo apoyo formal o informal para su
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vida diaria, y muchos permanecen crónicamente enfermos, con exacerbaciones y
remisiones de los síntomas activos, mientras que otros sufren un curso de deterioro
progresivo.
Los síntomas psicóticos tienden a disminuir a lo largo de la vida, quizás en relación
con la reducción normal de la actividad dopaminérgica asociada a la edad. Los
síntomas negativos están más estrechamente ligados al pronóstico que los síntomas
positivos y tienden a ser los más persistentes. Además, los déficits cognitivos que se
asocian a la enfermedad pueden no mejorar a lo largo del curso de la misma.
Las características esenciales de la esquizofrenia son las mismas en la infancia, pero
resulta más difícil realizar el diagnóstico. En los niños, los delirios y las alucinaciones
pueden ser menos elaborados que en los adultos, y las alucinaciones visuales son más
frecuentes y deben distinguirse de los juegos de fantasía normales. El discurso
desorganizado aparece en muchos trastornos de inicio en la infancia (p. ej., en el
trastorno del espectro autista), al igual que sucede con el comportamiento
desorganizado (p. ej., en el trastorno por déficit de atención/hiperactividad). Estos
síntomas no deben ser atribuidos a una esquizofrenia sin haber considerado los
trastornos más frecuentes de la infancia. Los casos de inicio en la infancia tienden a
parecerse a los casos de los adultos con mal pronóstico, con un inicio gradual y
síntomas negativos prominentes. Los niños que posteriormente recibirán un
diagnóstico de esquizofrenia tienen más probabilidades de haber presentado
psicopatología y trastornos emocionales-conductuales inespecíficos, alteraciones
intelectuales y del lenguaje y retrasos motores sutiles.
Los casos de inicio tardío (es decir, con una edad de inicio mayor de 40 años) están
sobre representados por las mujeres, que pueden haberse casado. A menudo el curso
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se caracteriza por un predominio de los síntomas psicóticos, con afecto y
funcionamiento social preservados. Estos casos de inicio tardío pueden cumplir los
criterios diagnósticos de la esquizofrenia, pero no está claro si se trata del mismo
trastorno que la esquizofrenia diagnosticada antes de la mediana edad (p. ej., antes de
los 55 años).
Factores de riesgo y pronóstico
Ambientales. La estación de nacimiento se ha relacionado con la incidencia de la
esquizofrenia: por ejemplo, finales de invierno/principios de primavera en algunas
zonas y el verano para la forma deficitaria del trastorno. La incidencia de la
esquizofrenia y de los trastornos relacionados es mayor en los niños que crecen en un
medio urbano y en algunos grupos étnicos minoritarios.
Genéticos y fisiológicos. Hay una importante contribución de los factores genéticos a
la hora de determinar el riesgo de presentar esquizofrenia, aunque la mayoría de los
individuos diagnosticados de esquizofrenia no tienen antecedentes familiares de
psicosis. La predisposición la confieren un abanico de alelos de riesgo, comunes y
raros, de forma que cada alelo contribuye sólo en una pequeña fracción a la varianza
total en la población. Los alelos de riesgo que se han identificado hasta la fecha
también se asocian a otros trastornos mentales, como el trastorno bipolar, la
depresión y el trastorno del espectro autista.
Las complicaciones del embarazo y el parto con hipoxia y una mayor edad paterna se
asocian a un riesgo más elevado de padecer esquizofrenia para el feto en desarrollo.
Además, otras situaciones adversas prenatales y perinatales, como el estrés, la
infección, la malnutrición, la diabetes materna y otras afecciones médicas, también se
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han asociado a la esquizofrenia. Sin embargo, la gran mayoría de los hijos que tienen
estos factores de riesgo no desarrolla una esquizofrenia.
Aspectos diagnósticos relacionados con la cultura
Deben considerarse los factores culturales y socioeconómicos, en especial cuando el
individuo y el clínico no comparten el mismo entorno socioeconómico. Ideas que
parecen delirantes en una cultura (p. ej., la brujería) pueden estar ampliamente
extendidas en otra. En algunas culturas, las alucinaciones visuales o auditivas de
contenido religioso (p. ej., escuchar la voz de Dios) forman parte de la experiencia
religiosa normal. Además, la evaluación del discurso desorganizado puede verse
dificultada por las variaciones lingüísticas que aparecen en los estilos narrativos de
las diferentes culturas. La evaluación del afecto requiere sensibilidad para las
diferencias en los estilos de expresión emocional, contacto ocular y lenguaje corporal,
que varían a lo largo de las distintas culturas. Si la valoración se lleva a cabo en un
idioma diferente del idioma primario del sujeto, se debe prestar atención para
asegurarse de que la alogia no se debe a las barreras lingüísticas. En determinadas
culturas, el malestar puede tomar la forma de alucinaciones o pseudo alucinaciones e
ideas sobrevaloradas que clínicamente pueden presentarse de manera similar a la
verdadera psicosis, pero que son normales en el subgrupo al que pertenece el
paciente.
Aspectos diagnósticos relacionados con el género
Hay varias características que distinguen la expresión clínica de la esquizofrenia en
las mujeres y en los varones. La incidencia general de la esquizofrenia tiende a ser
ligeramente menor en las mujeres, en especial si se consideran los casos tratados. La
edad de inicio es posterior en las mujeres, produciéndose un segundo pico en la
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mediana edad, tal y como se ha descrito anteriormente (véase anteriormente la
sección "Desarrollo y curso" de este trastorno). En las mujeres, los síntomas tienden a
presentar más carga afectiva, aparecen más síntomas psicóticos y hay una mayor
tendencia a que los síntomas psicóticos empeoren en las etapas posteriores de la vida.
Otra diferencia sintomática es la menor frecuencia de síntomas negativos y
desorganización en las mujeres. Por último, el funcionamiento social tiende a estar
mejor preservado en las mujeres. Sin embargo, hay frecuentes excepciones a estas
normas generales.
Riesgo de suicidio
Aproximadamente, el 5-6% de los individuos con esquizofrenia fallece por suicidio,
alrededor del 20% intenta suicidarse en al menos una ocasión y muchos más tienen
ideación suicida significativa. El comportamiento suicida a veces responde a
alucinaciones que ordenan hacerse daño a uno mismo o a otros. El riesgo de suicidio
se mantiene alto a lo largo de toda la vida en los varones y en las mujeres, aunque
podría ser especialmente elevado en los varones jóvenes con consumo comórbido de
sustancias. Otros factores de riesgo son los síntomas depresivos o los sentimientos de
desesperanza, la situación de desempleo y el período posterior a un episodio psicótico
o a un alta hospitalaria.
Consecuencias funcionales de la esquizofrenia
La esquizofrenia se asocia a una disfunción social y laboral significativa. Los
progresos académicos y la conservación de un empleo a menudo se ven dificultados
por la abulia u otras manifestaciones del trastorno, incluso cuando las habilidades
cognitivas son suficientes para realizar las tareas requeridas. La mayoría de los
sujetos consigue un empleo de categoría inferior al de sus padres y la mayoría, en
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especial los hombres, no se casa o tiene escasos contactos sociales más allá de su
familia.
Diagnóstico diferencial
Trastorno depresivo mayor o trastorno bipolar con características psicóticas o
catatónicas. La distinción entre la esquizofrenia y el trastorno depresivo mayor o el
trastorno bipolar con características psicóticas o catatonía depende de la relación
temporal entre la alteración del ánimo y la psicosis, y de la gravedad de los síntomas
depresivos o maníacos. Si los delirios o las alucinaciones aparecen únicamente
durante un episodio depresivo mayor o maníaco, el diagnóstico es de trastorno
depresivo o bipolar con características psicóticas.
Trastorno esquizoafectivo. El diagnóstico de trastorno esquizoafectivo requiere que un
episodiodepresivo mayor o maníaco se presente de forma concurrente con los
síntomas de la fase activa y que los síntomas del estado de ánimo estén presentes
durante la mayor parte de la duración total de los períodos activos.
Trastorno esquizofreniforme y trastorno psicótico breve. Estos trastornos tienen una
duración menor que la esquizofrenia tal y como especifica el Criterio C, que requiere
la presencia de síntomas durante 6 meses. En el trastorno esquizofreniforme, la
alteración está presente durante menos de 6 meses, y en el trastorno psicótico breve,
los síntomas están presentes durante al menos 1 día pero menos de 1 mes.
Trastorno delirante. El trastorno delirante se puede distinguir de la esquizofrenia por
la ausencia de otros síntomas característicos de la esquizofrenia (p. ej., delirios,
alucinaciones auditivas o visuales prominentes, discurso desorganizado,
comportamiento muy desorganizado o catatónico, síntomas negativos).
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Trastorno de la personalidad esquizotípica. El trastorno de la personalidad
esquizotípica puede distinguirse de la esquizofrenia por la presencia de síntomas por
debajo del umbral asociados a rasgos de personalidad persistentes.
Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno dismórfico corporal. Los individuos con
trastorno obsesivo-compulsivo y con trastorno dismórfico corporal pueden presentar
una introspección escasa o ausente y sus preocupaciones pueden alcanzar
proporciones delirantes. Sin embargo, estos trastornos se distinguen de la
esquizofrenia por sus obsesiones y compulsiones, la preocupación por el aspecto o el
olor corporal, el acaparamiento y los comportamientos repetitivos centrados en el
cuerpo.
Trastorno de estrés postraumático. El trastorno de estrés postraumático puede incluir
escenas retrospectivas que tengan una cualidad alucinatoria, y la hipervigilancia
puede alcanzar proporciones paranoides. Sin embargo, se requiere la presencia de un
suceso traumático y los síntomas característicos de revivir o reaccionar al suceso
para realizar el diagnóstico.
Trastorno del espectro autista o trastornos de la comunicación. Estos trastornos
también pueden presentar síntomas similares a los de un episodio psicótico, pero se
distinguen por los déficits de la interacción social con comportamientos repetitivos y
restringidos, y por otros déficits cognitivos y de la comunicación, respectivamente. Un
individuo con un trastorno del espectro autista o con un trastorno de la comunicación
debe presentar síntomas que cumplan los criterios completos de la esquizofrenia, con
alucinaciones o delirios prominentes durante al menos 1 mes, para poder recibir el
diagnóstico de esquizofrenia como trastorno concurrente.
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Otros trastornos mentales asociados con un episodio psicótico. El diagnóstico de
esquizofrenia se realiza únicamente cuando el episodio psicótico es persistente y no se
puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección médica.
Los individuos con delirium o con trastorno neurocognitivomayor o leve pueden
presentar síntomas psicóticos, pero éstos tendrán relación temporal con el inicio de
los cambios cognitivos que aparecen en dichos trastornos. Los sujetos con un
trastorno psicótico inducido por sustancias/medicamentos pueden presentar los
síntomas característicos del Criterio A de la esquizofrenia, pero el trastorno psicótico
inducido por sustancias/medicamentos habitualmente puede distinguirse por la
relación cronológica entre el uso de las sustancias y su inicio, y por la remisión de la
psicosis en ausencia del uso de dichas sustancias.
Comorbilidad
Las tasas de comorbilidad con los trastornos relacionados con sustancias son
elevadas en la esquizofrenia. Más de la mitad de los individuos con esquizofrenia tiene
un trastorno por consumo de tabaco y fuman cigarrillos de manera habitual. Cada vez
se reconoce más la comorbilidad con los trastornos de ansiedad en la esquizofrenia.
Las tasas de trastorno obsesivo-compulsivo y de trastorno de pánico son elevadas en
los individuos con esquizofrenia en comparación con la población general. El tras-
torno de la personalidad esquizotípica o paranoide a veces puede preceder al inicio de
una esquizofrenia.
La esperanza de vida está acortada en las personas con esquizofrenia debido a las
afecciones médicas asociadas. El aumento de peso, la diabetes, el síndrome
metabólico y las enfermedades cardiovasculares y pulmonares son más habituales en
los individuos con esquizofrenia que en la población general. El escaso compromiso
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para realizar conductas dirigidas a mantener la salud (p. ej., cribado para el cáncer,
ejercicio físico) aumenta el riesgo de presentar enfermedades crónicas, pero también
pueden intervenir otros factores asociados al trastorno, como la medicación, el estilo
de vida, fumar cigarrillos y la dieta. Podría haber una vulnerabilidad compartida
para la psicosis y los trastornos médicos que explicaría parte de la comorbilidad
médica de la esquizofrenia.
Trastorno esquizoafectivo
Criterios diagnósticos
A. Un período ininterrumpido de enfermedad durante el cual existe un episodio
mayor del estado de ánimo (maníaco o depresivo mayor) concurrente con el
Criterio A de esquizofrenia.
Nota: El episodio depresivo mayor ha de incluir el Criterio A1: Depresión del
estado de ánimo.
B. Delirios o alucinaciones durante dos o más semanas en ausencia de un episodio
mayor del estado de ánimo (maníaco o depresivo) durante todo el curso de la
enfermedad.
C. Los síntomas que cumplen los criterios de un episodio mayor del estado de ánimo
están presentes durante la mayor parte do la duración total de las fases activa y
residual de la enfermedad.
D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos de una sustancia (p. ej., una droga
o medicamento) o a otra afección médica.
Especificar si:
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295.70 (F25.0) Tipo bipolar: Este subtipo se aplica si un episodio maníaco forma
parte de la presentación. También se pueden producir episodios depresivos mayores.
295.70 (F25.1) Tipo depresivo: Este subtipo sólo se aplica si episodios depresivos
mayores forman parte de la presentación.
Especificar si:
Con catatonía (para la definición véanse los criterios de catatonía asociada a otro
trastorno mental, págs. 119-120).
Nota de codificación: Utilizar el código adicional 293.89 [F06.1] catatonía asociada
a trastorno esquizoafectivo para indicar la presencia de catatonía concurrente.
Especificar si:
Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sólo se utilizarán después
de un año de duración del trastorno y si no están en contradicción con los criterios de
evolución diagnósticos.
Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestación del
trastorno cumple los criterios requeridos para el diagnóstico en cuanto a síntomas y
tiempo. Un episodio agudo es un período en que se cumplen los criterios sintomáticos.
Primer episodio, actualmente en remisión parcial: Remisión parcial es el período
durante el cual se mantiene Una mejoría después de un episodio anterior y en el que
los criterios que definen el trastorno sólo se cumplen parcialmente.
Primer episodio, actualmente en remisión total: Remisión total es el período después
de un episodio anterior durante el cual los síntomas específicos del trastorno no están
presentes.
127
Episodios múltiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios múltiples se
pueden determinar después de un mínimo de dos episodios (es decir, después de un
primer episodio, una remisión y un mínimo de una recidiva).
Episodios múltiples, actualmente en remisión parcial
Episodios múltiples, actualmente en remisión total
Continuo: Los síntomas que cumplen los criterios de diagnóstico del trastorno están
presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, con períodos
sintomáticos por debajo del umbral, muy breves en comparación con el curso global.
No especificado
Especificar la gravedad actual:
La gravedad se clasifica mediante una evaluación cuantitativa de los síntomas
primarios de psicosis que incluye: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento psicomotor anormal y síntomas negativos. Cada uno de estos
síntomas se puede clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los últimos
siete días) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). (Véase
la escala clínica Gravedad de los síntomas de las dimensiones de psicosis, en el
capítulo "Medidas de evaluación" en la Sección III del DSM-5.) Nota: El diagnóstico
de trastorno esquizoafectivo se puede hacer sin utilizar este especificador de
gravedad.
Nota: Véase la información adicional sobre el desarrollo y curso (factores
relacionados con la edad), los factores de riesgo y de pronóstico (factores de riesgo
ambientales), los aspectos diagnósticos relacionados con la cultura y los aspectos
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diagnósticos relacionados con el género en las secciones correspondientes de la
esquizofrenia, el trastorno bipolar l y II, y el trastorno depresivo mayor.
Características diagnósticas
El diagnóstico de trastorno esquizoafectivo se basa en la valoración de un período
ininterrumpido de enfermedad durante el cual el individuo sigue manifestando
síntomas activos o residuales de la patología psicótica. El diagnóstico habitualmente,
aunque no necesariamente, se hace durante el período de enfermedad psicótica. En
algún momento del período debe cumplirse el Criterio A de laesquizofrenia. El
Criterio B (disfunción social) y el E (exclusión de un trastorno del espectro autista u
otro trastorno de la comunicación de inicio en la infancia) de la esquizofrenia no
tienen por qué cumplirse. Además de cumplir el Criterio A de la esquizofrenia, hay un
episodio mayor del estado de ánimo (depresivo mayor o maníaco) (Criterio A para el
trastorno esquizoafectivo). Puesto que la pérdida de interés o de placer es frecuente en
la esquizofrenia, para cumplir el Criterio A del trastorno esquizoafectivo, el episodio
depresivo mayor debe cursar con ánimo deprimido de manera generalizada (es decir,
que la presencia de una disminución importante del interés o del placer no es
suficiente). Los episodios de depresión o de manía están presentes durante la mayor
parte de la duración total de la enfermedad (es decir, después de que se cumpla el
Criterio A) (Criterio C del trastorno esquizoafectivo). Para diferenciar el trastorno
esquizoafectivo de un trastorno depresivo o bipolar con características psicóticas, los
delirios o alucinaciones deben estar presentes durante al menos 2 semanas en
ausencia de un episodio mayor del estado de ánimo (depresivo o maníaco) en algún
momento de la enfermedad (Criterio B para el trastorno esquizoafectivo). Los
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síntomas no son atribuibles a los efectos de una sustancia o a otra afección médica
(Criterio D del trastorno esquizoafectivo).
El Criterio C del trastorno esquizoafectivo especifica que los síntomas del estado de
ánimo que cumplen los criterios de un episodio mayor del estado de ánimo deben estar
presentes durante la mayor parte de las fases activa y residual de la enfermedad. El
Criterio C requiere la valoración de los síntomas del estado de ánimo durante todo el
curso de la enfermedad psicótica, lo que difiere del criterio del DSM-IV, que
únicamente requería una valoración del período actual de la enfermedad. Si los
síntomas del estado de ánimo sólo están presentes durante un período relativamente
breve, el diagnóstico es de esquizofrenia, no de trastorno esquizoafectivo. A la hora de
decidir si la presentación de un individuo cumple el Criterio C, el clínico debe revisar
toda la duración de la enfermedad psicótica (es decir, tanto los síntomas activos como
los residuales) y determinar cuándo hubo síntomas del estado de ánimo significativos
(no tratados o que necesitaron tratamiento con antidepresivos o fármacos
estabilizadores del ánimo) acompañando a los síntomas psicóticos. Determinar esto
requiere tanto información histórica suficiente como juicio clínico. Por ejemplo, un
individuo con antecedentes de 4 años de síntomas activos y residuales de esquizofrenia
desarrolla episodios depresivos y maniacos que, lomados en conjunto, no ocupan más
de 1 año a lo largo de los 4 años de la historia de la enfermedad psicótica. Esta
presentación no cumpliría el Criterio C.
Además de los cinco dominios sintomáticos identificados en los criterios diagnósticos,
es funda-mental la evaluación de los dominios de síntomas cognitivos, depresivos y
maníacos para realizar las distinciones de importancia crítica entre los diferentes
trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.
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Características asociadas que apoyan el diagnóstico
El funcionamiento laboral a menudo se ve afectado, pero esto no es un criterio
definitorio (a diferencia de la esquizofrenia). La restricción del contacto social y las
dificultades con el auto cuidado se asocian al trastorno esquizoafectivo, pero los
síntomas negativos pueden ser menos graves y menos persistentes que los que
aparecen en la esquizofrenia. La anosognosia (es decir, la ausencia de introspección)
también es común en el trastorno esquizoafectivo, pero los déficits en la capacidad de
introspección pueden ser menos graves y generalizados que los de la esquizofrenia.
Los individuos con trastorno esquizoafectivo pueden tener un riesgo mayor de
desarrollar posteriormente episodios de trastorno depresivo mayor o trastorno
bipolar, si los síntomas del estado de ánimo se mantienen tras la remisión de los
síntomas que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia. Pueden asociarse trastornos
relacionados con el alcohol u otras sustancias. No hay pruebas ni medidas biológicas
que puedan ayudar a diagnosticar Un trastorno esquizoafectivo. No está claro si el
trastorno esquizoafectivo difiere de la esquizofrenia en cuanto a sus características
asociadas, como son las anomalías cerebrales, estructurales o funcionales, los déficits
cognitivos y los factores genéticos.
Prevalencia
La frecuencia del trastorno esquizoafectivo parece ser una tercera parte de la
frecuencia de la esquizofrenia. Se estima que la prevalencia del trastorno
esquizoafectivo a lo largo de la vida es del 0,3 %.
La incidencia del trastorno esquizoafectivo es mayor en las mujeres que en los




La edad típica de inicio del trastorno esquizoafectivo es la vida adulta temprana,
aunque el inicio puede darse en cualquier momento entre la adolescencia y las etapas
tardías de la vida. Un número significativo de sujetos diagnosticados inicialmente de
otra enfermedad psicótica recibirán posterior-mente un diagnóstico de trastorno
esquizoafectivo una vez que el patrón de episodios del estado de ánimo se ha hecho
más evidente. Con el actual Criterio C se espera que, en algunos individuos, el
diagnóstico pase de trastorno esquizoafectivo a otro trastorno a medida que los
síntomas del estado de ánimo se hagan menos prominentes. El pronóstico del
trastorno esquizoafectivo es algo mejor que el de la esquizofrenia, pero peor que el de
los trastornos del estado de ánimo.
El trastorno esquizoafectivo puede presentarse con diversos patrones temporales. El
siguiente sería un patrón típico: un individuo puede tener alucinaciones auditivas
pronunciadas y delirios persecutorios durante 2 meses antes del inicio de un episodio
depresivo mayor prominente. Luego, los síntomas psicóticos y el episodio depresivo
mayor completo se mantienen durante 3 meses. Posteriormente el individuo se
recupera por completo del episodio depresivo mayor, pero persisten los síntomas
psicóticos durante otro mes más antes de remitir también. Durante este período de
enfermedad, los síntomas del individuo cumplieron simultáneamente los criterios del
trastorno depresivo mayor y el Criterio A de la esquizofrenia, y durante este mismo
período de la enfermedad las alucinaciones auditivas y los delirios estuvieron
presentes tanto antes como después de la fase depresiva. El período total de
enfermedad duró unos 6 meses, sólo con síntomas psicóticos durante los primeros 2
meses, con síntomas tanto depresivos como psicóticos durante los siguientes 3 meses y
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únicamente con síntomas psicóticos durante el último mes. En este caso, la duración
del episodio depresivo no fue breve en relación a la duración total del trastorno
psicótico, por lo que esta presentación cumple los requisitos del trastorno
esquizoafectivo.
La expresión de los síntomas psicóticos a lo largo de la vida es variable. Los síntomas
depresivos o maníacos pueden ocurrir antes del inicio de la psicosis, durante los
episodios psicóticos agudos, durante los períodos residuales y tras cesar la psicosis.
Por ejemplo, un individuo puede presentar síntomas del estado de ánimo prominentes
durante la fase prodrómica de la esquizofrenia. Este patrón no indica necesariamente
un trastorno esquizoafectivo, puesto que lo que determina el diagnóstico es la
concurrencia de síntomas psicóticos y del estado de ánimo. Para un individuo con
síntomas que claramente cumplen los criterios del trastorno esquizoafectivo pero que
durante el seguimiento sólo presenta síntomas psicóticos residuales (como psicosis
por debajo del umbral o síntomas negativos prominentes), el diagnóstico puede
cambiarse a esquizofrenia, puesto que se vuelve más prominente la proporción total
del cuadro psicótico en comparación con los síntomas del estado de ánimo. El
trastorno esquizoafectivo de tipo bipolar podría ser más común en los adultos jóvenes
y el trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo podría ser más común en los adultos
mayores.
Factores de riesgo y pronóstico
Genéticos y fisiológicos. Puede haber un mayor riesgo de presentar trastorno
esquizoafectivo en los familiares de primer grado de los sujetos con esquizofrenia. El
riesgo del trastorno esquizoafectivo podría estar incrementado entre los individuos
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que tienen un familiar de primer grado con esquizofrenia, trastorno bipolar o
trastorno esquizoafectivo.
Aspectos diagnósticos relacionados con la cultura
Deben considerarse los factores culturales y socioeconómicos, en especial cuando el
individuo y el clínico no compartan el mismo entorno cultural y económico. Ideas que
parecen delirantes en una cultura (p. ej., la brujería) pueden estar ampliamente
extendidas en otra. También hay algún indicio en la bibliografía de que la
esquizofrenia estaría sobre diagnosticada en comparación con el trastorno
esquizoafectivo en las poblaciones afroamericanas e hispanoamericanas, por lo que se
debe tener cuidado y realizar una evaluación culturalmente apropiada que incluya
tanto los síntomas psicóticos como los del estado de ánimo.
Riesgo de suicidio
El riesgo de suicidio a lo largo de la vida en la esquizofrenia y el trastorno
esquizoafectivo es del 5%. La presencia de síntomas depresivos se correlaciona con un
mayor riesgo de suicidio. Se ha demostrado que las tasas de suicidio son mayores en
las poblaciones de sujetos con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo
norteamericanas que en las europeas, sudamericanas e indias.
Consecuencias funcionales del trastorno esquizoafectivo
El trastorno esquizoafectivo se asocia a disfunción social y laboral, pero la disfunción
no es un criterio diagnóstico (como sí lo es en la esquizofrenia) y la variabilidad es
considerable entre los individuos diagnosticados de trastorno esquizoafectivo.
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Diagnóstico diferencial
Otros trastornos mentales y afecciones médicas. Una amplia variedad de afecciones
psiquiátricas y médicas se pueden manifestar con síntomas psicóticos y del estado de
ánimo, y deben ser consideradas en el diagnóstico diferencial del trastorno
esquizoafectivo. Estas son el trastorno psicótico debido a otra afección médica, el
delirium, el trastorno neurocognitivo mayor, el trastorno psicótico y el trastorno
neurocognitivo inducido por sustancias/medicamentos, los trastornos bipolares con
características psicóticas, el trastorno depresivo mayor con características psicóticas,
los trastornos depresivo y bipolar con características catatónicas, los trastornos
esquizotípico, esquizoide y paranoide de la personalidad, el trastorno psicótico breve,
el trastorno esquizofreniforme, la esquizofrenia, el trastorno delirante y otros
trastornos del espectro de la esquizofrenia especificados y no especificados, y otros
trastornos psicóticos. Las afecciones médicas y el uso de sustancias se pueden
presentar con una combinación de síntomas psicóticos y del estado de ánimo, por lo
que es necesario excluir el trastorno psicótico debido a otra afección médica.
Distinguir el trastorno esquizoafectivo de la esquizofrenia y de los trastornos
depresivos y bipolares con características psicóticas es a menudo difícil. El Criterio C
está diseñado para separar el trastorno esquizoafectivo .de la esquizofrenia y el
Criterio B está diseñado para distinguir el trastorno esquizoafectivo de un trastorno
depresivo o bipolar con características psicóticas. En concreto, el trastorno
esquizoafectivo puede distinguirse de un trastorno depresivo o bipolar con
características psicóticas por la presencia de delirios o alucinaciones prominentes
durante al menos 2 semanas en ausencia de un episodio mayor del estado de ánimo.
Por el contrario, en los trastornos depresivos o bipolares con características
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psicóticas, estas características aparecen fundamentalmente durante los episodios del
estado de ánimo. Puesto que la proporción relativa de síntomas del estado de ánimo y
psicóticos puede cambiar a lo largo del tiempo, el diagnóstico apropiado puede dejar
de ser o volver a ser el de trastorno esquizoafectivo (p. ej., un diagnóstico de trastorno
esquizoafectivo por un cuadro depresivo mayor grave y prominente, que dura 3 meses
durante los primeros 6 meses de un trastorno psicótico persistente, se cambiaría a
esquizofrenia si persisten los síntomas psicóticos activos o. los síntomas residuales
prominentes durante varios años sin la recurrencia de otro episodio del estado de
ánimo).
Trastorno psicótico debido a otra afección médica. Otras afecciones médicas y el uso
de sustancias pueden manifestarse como una combinación de síntomas psicóticos y del
estado de ánimo, por lo que es necesario excluir el trastorno psicótico debido a otra
afección médica.
Esquizofrenia, trastornos bipolar y depresivo. Distinguir el trastorno esquizoafectivo
de la esquizofrenia y de los trastornos depresivo y bipolar con características
psicóticas es a menudo difícil. El Criterio C está diseñado para separar el trastorno
esquizoafectivo de la esquizofrenia, y el Criterio B está diseñado para distinguir el
trastorno esquizoafectivo de un trastorno depresivo o bipolar con características
psicóticas. En concreto, el trastorno esquizoafectivo puede distinguirse de un
trastorno depresivo o bipolar con características psicóticas por la presencia de
delirios o alucinaciones prominentes durante al menos 2 semanas en ausencia de un
episodio mayor del estado de ánimo. Por el contrario, en los trastornos depresivos o
bipolares con características psicóticas, estas características aparecen
fundamentalmente durante los episodios del estado de ánimo. Puesto que la
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proporción relativa de síntomas del estado de ánimo y psicóticos puede cambiar a lo
largo del tiempo, el diagnóstico apropiado puede cambiar y dejar de ser o volver a ser
el de trastorno esquizoafectivo (p. ej., un diagnóstico de trastorno esquizoafectivo por
un cuadro depresivo mayor grave y prominente, que dura 3 meses durante los
primeros 6 meses de un trastorno psicótico persistente, se cambiaría a esquizofrenia si
persisten los síntomas psicóticos activos o los síntomas residuales prominentes
durante varios años, sin la recurrencia de otro episodio del estado de ánimo).
Comorbilidad
Muchos individuos diagnosticados de trastorno esquizoafectivo también son
diagnosticados de otros trastornos mentales, en especial de trastornos por uso de
sustancias y trastornos de ansiedad. De manera similar, la incidencia de afecciones
médicas está aumentada con respecto a la tasa basal de la población general y lleva a
una menor esperanza de vida.
También el CIE-10, (1992), Trastornos Mentales y del Comportamiento-
Descripciones Clínicas y Pautas para el Diagnóstico; como el CIE-10, (2004),
Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud establecen pautas para el diagnóstico, como apreciamos en
el CIE 10 (Clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud), nos presentan este trastorno como: Esquizofrenia,
trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes (F20-F29)
En este grupo se han reunido la esquizofrenia en su calidad de integrante más
importante del grupo, los trastornos esquizotípicos, los trastornos delirantes
persistentes y un gran grupo de trastornos psicóticos agudos y transitorios. Los
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trastornos equizoafectivos se mantienen en este grupo, a pesar de que su naturaleza es
objeto de controversia.
F20 Esquizofrenia
Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan, en general, por distorsiones
fundamentales y típicas del pensamiento y de la percepción, junto con una afectividad
inadecuada o embotada. Habitualmente se mantienen tanto la lucidez de la conciencia
como la capacidad intelectual, aunque con el transcurso del tiempo pueden
desarrollarse ciertas deficiencias intelectuales. Entre sus fenómenos psicopatológicos
más importantes se cuentan el pensamiento con eco, la inserción o el robo del
pensamiento, la difusión del pensamiento, la percepción delirante y los delirios de
control, de influencia o de pasividad, voces alucinatorias que comentan o discuten al
paciente en tercera persona, trastornos del pensamiento y síntomas de negativismo.
La evolución de los trastornos esquizofrénicos puede ser continua o episódica, con
déficit progresivo o estable, o bien puede haber uno o más episodios, con remisión
completa o incompleta. No debe hacerse diagnóstico de esquizofrenia cuando hay
síntomas depresivos o maníacos extensos, a menos que haya quedado en claro que los
síntomas esquizofrénicos antecedieron ala perturbación afectiva. Tampoco debe
diagnosticarse esquizofrenia cuando existe una enfermedad cerebral manifiesta, ni
durante los estados de intoxicación o de abstinencia de drogas. Los trastornos
similares que se desarrollan cuando hay epilepsia u otra enfermedad cerebral deben
ser clasificados en F06.2, y aquéllos inducidos por sustancias psicoactivas, en F10-
F19 con cuarto carácter común.5.
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Excluye: esquizofrenia:





En la esquizofrenia paranoide predominan los delirios relativamente estables, a
menudo de tipo paranoide, los cuales se acompañan habitualmente de alucinaciones,
especialmente del tipo auditivo, y de perturbaciones de la percepción. No hay
perturbaciones del afecto, ni de la volición, ni del lenguaje, como tampoco síntomas
catatónicos, o bien esta sintomatología es relativamente poco notoria.
Esquizofrenia parafrénica
Excluye: estado involutivo paranoide (F22.8) paranoia (F22.0)
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica
Forma de esquizofrenia en la cual hay importantes cambios afectivos, delirios y
alucinaciones fugaces y fragmentarios, comportamiento irresponsable e impredecible,
en tanto que son frecuentes los manerismos. El humor es superficial e inadecuado. El
pensamiento se halla desorganizado y el lenguaje es incoherente. Hay tendencia al
aislamiento social. Por lo común el pronóstico es sombrío, debido al rápido desarrollo
de síntomas "negativos", especialmente de un aplanamiento del afecto y de una
pérdida de la volición. Normalmente debe diagnosticarse hebefrenia sólo en





En la esquizofrenia catatónica predominan importantes perturbaciones psicomotoras,
las cuales pueden alternar entre extremos tales como la hipercinesis y el estupor o
entre la obediencia automática y el negativismo. El paciente puede mantener
posiciones y actitudes forzadas durante largos periodos. Una característica llamativa
de esta afección son los posibles episodios de excitación violenta. Los fenómenos







Afecciones psicóticas que cumplen con los criterios diagnósticos generales señalados
para la esquizofrenia pero que no se ajustan a ninguno de los subtipos descritos en
F20.0-F20.2, o bien exhiben las características de más de uno de ellos sin claro
predominio de ningún conjunto de rasgos diagnósticos en particular.
Esquizofrenia atípica
Excluye: depresión postesquizofrénica (F20.4)
esquizofrenia crónica indiferenciada (F20.5)
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trastorno psicótico agudo esquizofreniforme (F23.2)
F20.4Depresión postesquizofrénica
Episodio depresivo, que puede ser prolongado y que aparece como secuela de un mal
esquizofrénico. Puede haber todavía algunos síntomas esquizofrénicos, tanto
"positivos" como "negativos", pero éstos ya no son los que predominan en el cuadro
clínico. Estos estados depresivos se asocian con un alto riesgo de suicidio. Si el
paciente ya no tiene ningún síntoma esquizofrénico, debe diagnosticarse el episodio
depresivo (F32.-). Si los síntomas esquizofrénicos son aún floridos y relevantes, debe
mantenerse el diagnóstico en el subtipo correspondiente de esquizofrenia (F20.0-
F20.3).
F20.5Esquizofrenia residual
Estadio crónico del desarrollo de un mal esquizofrénico en el que se haya registrado
un claro progreso desde una etapa inicial a otra más avanzada que se caracteriza por
síntomas "negativos" de larga duración, aunque no necesariamente irreversibles,
entre los que se hallan la lentitud psicomotriz, la hipoactividad, el aplanamiento del
afecto, la pasividad y la falta de iniciativa, la pobreza del lenguaje en cantidad y en
contenido, la mediocridad de comunicación no verbal (mediante la expresión facial, el







Trastorno en el cual se da un desarrollo insidioso pero progresivo de comportamiento
extravagante, con incapacidad para cumplir con los requerimientos sociales y
declinación del desempeño en general. Los rasgos negativos característicos de la
esquizofrenia residual (por ejemplo, el aplanamiento del afecto, la pérdida de la






Excluye: trastornos esquizofreniformes breves (F23.2)
F20.9 Esquizofrenia, no especificada
El CIE-10 (Trastornos Mentales del Comportamiento) (Descripciones Clínicas y
Pautas para el Diagnóstico), aclara este trastorno como: F20-F29 Esquizofrenia,
trastorno esquizotípico y trastornos de ideas delirantes











F20.9 Esquizofrenia sin especificación.
Quinto carácter para especificar la forma de evolución:
F20.x0 Continua.
F20.x1 Episódica con defecto progresivo.
F20.x2 Episódica con defecto estable.
F20.x3 Episódica con remisiones completas.
F20.x4 Con remisión incompleta.
F20.x5 Con remisión completa.
F20.x8 Otra forma de evolución.
F20.x9 Forma de evolución indeterminada, período de observación demasiado breve.
F21 Trastorno esquizotípico
F22 Trastornos de ideas delirantes persistentes
F22.0 Trastorno de ideas delirantes.
F22.8 Otros trastornos de ideas delirantes persistentes.
F22.9 Trastorno de ideas delirantes persistentes sin especificación.
F23 Trastornos psicóticos agudos y transitorios
F23.0 Trastorno psicótico agudo polimorfo sin síntomas de esquizofrenia.
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F23.1 Trastorno psicótico agudo polimorfo con síntomas de esquizofrenia.
F23.2 Trastorno psicótico agudo de tipo esquizofrénico.
F23.3 Otro trastorno psicótico agudo con predominio de ideas delirantes.
F23.8 Otros trastornos psicóticos agudos transitorios.
F23.9 Trastorno psicótico agudo transitorio sin especificación.
F24 Trastorno de ideas delirantes inducidas
F25 Trastornos esquizoafectivos
F25.0 Trastorno esquizoafectivo de tipo maníaco.
F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.
F25.2 Trastorno esquizoafectivo de tipo mixto.
F25.8 Otros trastorno esquizoafectivos.
F25.9 Trastorno esquizoafectivo sin especificación.
F28 Otros trastornos psicóticos no orgánicos.
F29 Psicosis no orgánica sin especificación
Introducción
La esquizofrenia es el cuadro más frecuente y más importante de este grupo. El
trastorno esquizotípico tiene muchos de los rasgos característicos de los trastornos
esquizofrénicos y es probable que esté genéticamente relacionado con ellos, sin
embargo, en él están ausentes las alucinaciones, las ideas delirantes y los trastornos
importantes del comportamiento propios de la esquizofrenia, por lo que no siempre
acaban recibiendo atención médica. La mayoría de los trastornos delirantes no están
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relacionados con la esquizofrenia, aunque puede ser difícil diferenciarlos en la
clínica, en especial en los estadios iniciales. Forman un grupo heterogéneo y no bien
diferenciado en los que por las características de su duración puede distinguirse un
grupo de trastornos psicóticos agudos y transitorios. Este último parece ser
especialmente frecuente en los países en desarrollo. Las subdivisiones de este capítulo
deben ser consideradas como provisionales y los trastornos esquizoafectivos se
incluyen en ellas a pesar de lo controvertido de su naturaleza.
F20Esquizofrenia
Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan por distorsiones fundamentales y
típicas de la percepción del pensamiento y de las emociones, estas últimas en forma de
embotamiento o falta de adecuación de las mismas. En general, se conservan tanto la
claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del
tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno compromete las
funciones esenciales que dan a la persona normal la vivencia de su individualidad,
singularidad y dominio de sí misma. El enfermo cree que sus pensamientos,
sentimientos y actos más íntimos son conocidos o compartidos por otros y pueden
presentarse ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas naturales o
sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo bizarra, en los actos y
pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo que sucede.
Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden comentar la
propia conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen presentarse además
otros trastornos de la percepción los colores o los sonidos pueden parecer
excesivamente vividos o tener sus cualidades y características alteradas y detalles
irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer más importantes que la situación u
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objeto principal. La perplejidad es frecuente ya desde el comienzo, la cual suele
acompañarse de la creencia de que las situaciones cotidianas tienen un significado
especial, por lo general siniestro y dirigido contra el propio enfermo. En el trastorno
del pensamiento característico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e
irrelevantes de un concepto, que en la actividad mental normal están soterrados,
afloran a la superficie y son utilizados en lugar de los elementos pertinentes y
adecuados para la situación.  Así el pensamiento se vuelve vago, elíptico y oscuro y su
expresión verbal es a veces incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e
interpolaciones en el curso del pensamiento y el enfermo puede estar convencido de
que un agente extraño está grabando sus pensamientos. Las características más
importantes de la afectividad son la superficialidad, su carácter caprichoso y la
incongruencia. La ambivalencia y el trastorno de la voluntad se manifiestan como
inercia, negativismo o estupor. Pueden presentarse también síntomas catatónicos. El
comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conductal o
insidioso con un desarrollo gradual de ideas y de una conducta extrañas. El curso
también presenta una gran variabilidad y no es inevitablemente crónico y deteriorante
(debe especificarse con un quinto carácter). Un porcentaje de casos, que varía en las
diferentes culturas y poblaciones, evoluciona hacia una recuperación completa o casi
completa. Ambos sexos se afectan aproximadamente por igual, pero el comienzo
tiende a ser más tardío en las mujeres.
Aunque en sentido estricto no se han identificado síntomas patognomónicos, ciertos
fenómenos psicopatológicos tienen una significación especial para el diagnóstico de
esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre sí. Estos son:
a) Eco, robo, inserción del pensamiento o difusión del mismo.
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b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o
acciones o sensaciones concretas y percepción delirante.
c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas
sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte
del cuerpo.
d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad
religiosa o política, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser
capaz de controlar el clima, de estar en comunicación con seres de otros mundos).
e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompañan de
ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas,
meses o permanentemente.
f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un
lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.
g) Manifestaciones catatónicas, tales como excitación, posturas características o
flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.
h) Síntomas "negativos" tales como apatía marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas últimas habitualmente
conducen a retraimiento social y disminución de la competencia social). Debe
quedar claro que estos síntomas no se deban a depresión o a medicación
neuroléptica.
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i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos
de la conducta personal, que se manifiestan como perdida de interés, falta
objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social.
Pautas para el diagnóstico
El requisito habitual para el diagnóstico de esquizofrenia es la presencia como
mínimo de un síntoma muy evidente o dos o más son menos evidentes, de cualquiera
de los grupos uno a cuatro, síntomas de por lo menos dos de los grupos referidos entre
el cinco y el ocho, que hayan estado claramente presentes la mayor parte del tiempo
durante un periodo de un mes o más. Los cuadros que reúnan otras pautas pero de
una duración menor a un mes (hayan sido tratados o no) deberán ser diagnosticados
en primera instancia como trastorno psicótico agudo de tipo esquizofrénico (F23.2) y
reclasificados como esquizofrenia si el trastorno persiste por un período de tiempo
más largo. El síntoma i) de la lista precedente se aplica sólo a la esquizofrenia imple
(F20.6) y requiere una duración por lo menos de un año.
Mirando retrospectivamente, puede aparecer de forma clara una ase prodrómica en la
cual ciertos síntomas y el comportamiento en general, como perdida de interés por el
trabajo y la actividad social, descuido de la apariencia e higiene personales, ansiedad
generalizada y grados moderados de depresión y preocupación, precede al inicio de
los síntomas psicóticos en semanas o incluso meses. Dada a dificultad para delimitar
en el tiempo el inicio de la enfermedad, la pauta de un mes de duración se refiere
únicamente a los síntomas específicos señalados más arriba y no a cualquiera de los
que aparecen en la fase prodrómica no psicótica.
El diagnóstico de esquizofrenia no deberá hacerse en presencia de síntomas
depresivos o maníacos relevantes, a no ser que los síntomas esquizofrénicos
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antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los síntomas de
trastorno del humor y los esquizofrénicos se presentan juntos y con lamisma
intensidad, debe recurrirse al diagnóstico de trastorno esquizoafectivo (F25.-), aun
cuando los síntomas esquizofrénicos justificaran por sí solos el diagnóstico de
esquizofrenia. Tampoco deberá diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una
enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicación por sustancias psicotropas
o una abstinencia a las mismas. Los trastornos similares que se presentan en el curso
de una epilepsia o de otra enfermedad cerebral deberán codificarse de acuerdo con la
categoría F06.2 y aquellos inducidos por sustancias psicotropas como F1x.5.
Formas de evolución
La forma de evolución de los trastornos esquizofrénicos se clasificará según las
siguientes categorías de cinco caracteres:
F20x.0 Continua.
F20x.1 Episódica con defecto progresivo.
F20x.2 Episódica con defecto estable.
F20x.3 Episódica con remisiones completas.
F20x.4 Remisión incompleta.
F20x.5 Remisión completa.
F20x.8 Otra forma de evolución.
F20x.9 Forma de evolución indeterminada, período de observación demasiado breve.
F20.0 Esquizofrenia paranoide
149
Es el tipo más frecuente de esquizofrenia en la mayor parte del mundo. En el cuadro
clínico predominan las ideas delirantes relativamente estables, a menudo paranoides,
que suelen acompañarse de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de otros
trastornos de la percepción. Sin embargo, los trastornos afectivos, de la voluntad, del
lenguaje y los síntomas catatónicos pueden ser poco llamativos.
Las ideas delirantes y alucinaciones paranoides más características son las
siguientes:
a) Ideas delirantes de persecución, de referencia, de celos, genealógicas, de tener
una misión especial o de transformación corporal.
b) Voces alucinatorias que increpan-al enfermo dándole órdenes, o alucinaciones
auditivas sin contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas o murmullos.
c) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales o de otro tipo de sensaciones
corporales. Pueden presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara vez
dominan.
El trastorno del pensamiento puede ser importante en la crisis aguda, pero no tanto
como para impedir que las ideas delirantes y las alucinaciones sean descritas con
claridad. Lo normal es que la afectividad esté menos embotada que en otras formas de
esquizofrenia, pero suele ser frecuente una cierta incongruencia afectiva, al igual que
una cierta irritabilidad, ira y suspicacia y un cierto temor. También pueden aparecer,
pero no predominan en el cuadro clínico, síntomas negativos como embotamiento
afectivo y trastornos de la voluntad.
El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episódico, con remisiones parciales
o completas, o crónico. En esta última variedad los síntomas floridos persisten
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durante años y es difícil distinguir episodios aislados. El comienzo tiende a ser más
tardío que en las formas hebefrénica y catatónica.
Pautas para el diagnóstico
Deben satisfacerse las pautas generales para el diagnóstico de esquizofrenia (ver la
introducción a F20) y además deben predominar las alucinaciones o las ideas
delirantes y ser relativamente poco llamativos los trastornos de la afectividad, de la
voluntad y del lenguaje y los síntomas catatónicos. Normalmente las alucinaciones son
del tipo descrito en b) y c). Las ideas delirantes pueden ser casi de cualquier tipo, pero
las más características son ¡as ideas delirantes de ser controlado, de influencia, de
dominio y las ideas de persecución de diversos tipos.
Incluye: Esquizofrenia parafrénica.
Diagnóstico diferencial
Es importante excluir las psicosis epilépticas y las inducidas por sustancias
psicotropas y recordar que las ideas delirantes de persecución tienen poco valor
diagnóstico, en especial en personas de países o culturas diferentes a la propia del
lugar.
Excluye: Estado paranoide involutivo (F22.8).
Paranoia (F22.0).
1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA
1.2.1 Área del conocimiento.
a) Área General :Ciencias de la Salud.
b) Área Específica :Salud Pública.
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c) Especialidad :Psicología Clínica.
d) Línea :Esquizofrenia
















a) ¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes que sufren de
Psicosis Esquizofrénica?
b) ¿Cuáles son las características clínicas de las delusiones que presentan
los familiares de los pacientes que sufren de Psicosis Esquizofrénica?
c) ¿Cuáles son los criterios diagnósticos de los pacientes que sufren
Psicosis Esquizofrénica?
d) ¿Cuáles son las características diagnósticas que presentan los pacientes
que sufren de Psicosis Esquizofrénica?
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e) ¿Cuáles son las características que apoyan el diagnóstico de los
pacientes que sufren Psicosis Esquizofrénica?
1.2.4 Tipo de Investigación
De campo.
1.2.5 Nivel de Investigación
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo.
1.3 JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA
1.3.1 Relevancia Social
Ricardo Bustamante Presidente de la Asociación Psiquiátrica Peruana, afirmó (10
de Octubre 2016-Día Mundial de la Salud) que “en el Perú 300 mil personas
tienen esquizofrenia y los prejuicios de que sea irrecuperable o agresivos son
parte de los problemas para ellos y su familia, pero hay tratamiento y mientras
más temprano se diagnostique, mayores probabilidades de evitar que la
enfermedad progrese”.
La Organización Mundial de la Salud (OMS), informa que, más de 21 millones de
personas en el mundo padecen de esquizofrenia; básicamente este grupo humano
padece de alteraciones de la personalidad, alucinaciones, pérdida de contacto
con la realidad, delirios, delusiones.
Para entender mejor estos términos, Renato Alarcón-Guillermo Vidal (1986), en
su libro “Psiquiatría”, consignan que, a diferencia del delirio, que siempre es
agudo y compromete la conciencia, el síndrome delusivo es crónico e implica un
trastorno del juicio. La delusión consiste en un error patológico no cede ante la
experiencia ni la razón. El enfermo parte de premisas falsas y discurre con una
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lógica impecable para llegar a conclusiones inamovibles  que contrarían el
consenso social. De acuerdo con Jaspers hay que distinguir las ideas delusivas de
las delusiones propiamente dichas. Las ideas delusivas arrancan de
pseudopercepciones o de estados de ánimo morbosos. Las más fáciles de
comprender son las ideas de grandeza de los maníacos y la pequeñez y la culpa de
los melancólicos. Las delusiones propiamente dichas son incomprensibles; no se
pueden deducir lógicamente de otras experiencias racionales o emocionales.
Implican un trastocamiento profundo de la relación yo-mundo. Son propias de la
esquizofrenia y de los estados paranoides. No ha de confundirse delusión con
superstición, aquella forma parte de un síndrome patológico-junto con
alucinaciones auditivas, autismo y trastornos del pensamiento-mientras que la
superstición si bien entraña un juicio falso (vista con ojos académicos) se
correlaciona con el grupo social de pertenencia.
Desde 1922, el psiquiatra peruano Honorio Delgado Espinoza sustituyó el
término delirio por la voz fundamental delusión. El Comité Peruano propuso
formalmente en el Primer Congreso  mundial de Psiquiatría (París, 1950) el
cambio de la denominación en el sentido de llamar exclusivamente a las
alteraciones del juicio, reservando el término delirio únicamente a las
alteraciones de la conciencia.
Irwin G. Sarason, Barbara Sarason (1996), en su libro Psicología Anormal, El
Problema de la Conducta Inadaptada, al referirse a la alucinación explican que
“las alucinaciones representan una gran parte de las dificultades que las personas
con esquizofrenia experimentan al percibir la realidad. Las alucinaciones son
proyecciones de impulsos y experiencias internas en imágenes perceptuales en el
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mundo exterior”. “las alucinaciones se pueden asociar con cualquiera de los
sentidos. Ej. Oye voces que acusan de crímenes que no cometió. Oye voces
amenazantes que quieren darle muerte.”
La pérdida de contacto con la realidad al tener que vivir con un mundo interno con
características tan singulares hace que el esquizofrénico no puede interactuar en
forma normal con el entorno familiar, social y laboral.
Se puede afirmar que la conducta del esquizofrénico se afecta sustancialmente
cuando tiene esta patología.
El investigar la forma como la familia percibe e interactúa con el esquizofrénico
no ha sido tenida en cuenta a través del tiempo; mucho menos si vivir con una
persona que sufre este trastorno afecta con los mismos síntomas a su entorno
familiar.
1.3.2 Relevancia Científica
Con el presente estudio se pretende conocer la forma como la familia percibe e
interactúa con el esquizofrénico; y si vivir con una persona que sufre este trastorno
afecta con los mismos síntomas a su entorno familiar.
1.3.3 Relevancia Personal
La realización del presente proyecto es de importancia para tratar de paliar en





Jeffrey A. Lieberman, T.ScottStroup, Diana Perkins (2006) en su Tratado de
Esquizofrenia, nos advierten que “De los numerosos trastornos mentales y del
comportamiento con que se enfrentan los psiquiatras y profesionales de la salud
mental, ninguno es tan desafiante y primordial como la esquizofrenia. Este trastorno
cerebral golpea a las personas a medida que van iniciando sus vidas y, en muchos
casos, dado que cursa de forma recurrente y en última instancia crónica, conduce a un
estado considerable de discapacidad. Al ser la más devastadora de las enfermedades
mentales, afecta a la esencia de aquello que hace humana a la persona: su
personalidad e intelecto. Por estas razones, la esquizofrenia está considerada el
prototipo de enfermedad mental.
La esquizofrenia ha sido largo tiempo mal entendida. Algunas ideas falsas comunes
incluyen la creencia de que la esquizofrenia se caracteriza por una personalidad
escindida o múltiple, o que significa mantener simultáneamente dos opiniones
contradictorias. Otra creencia inexacta es que el estado mental de la esquizofrenia
incluye una mayor creatividad y originalidad- una única y muy idiosincrasia forma de
aprehender la realidad sin las restricciones de pensamiento convencional.
La perpetuación de estos mitos refleja el relativo bajo interés y la importancia que
nuestra sociedad ha mostrado por la enfermedad mental en general y por la
esquizofrenia en particular. No obstante, lidiar con esta prototípica enfermedad
mental es altamente costoso y complejo para nuestra sociedad. Un ejemplo puede ser
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el movimiento desinstitucionalización de los años 1960 y 1970, que redujo
considerablemente la población de pacientes mentales ingresados, con el propósito
aparente de proporcionar un mayor cuidado humano social. Sin embargo, a pesar de
que esta política era bien intencionada, resultó la tragedia, todavía no resuelta, de
enfermos mentales sin techo y sin tratamiento vagando por las calles
Norteamericanas.
La complejidad de la esquizofrenia así como su atención han proporcionado la
motivación para dedicar una obra completa a este singular trastorno. Los temas
tratados representan los aspectos más esenciales, vigente e informativos de esta
variable condición. Hay muchos libros que tratan sobre las teorías, investigaciones,
diagnostico, tratamiento y cuidados clínicos de la esquizofrenia. No obstante, creímos
que faltaba y era sumamente necesario un manual que abarcara el estado del
conocimiento actual sobre sus causas, naturaleza, tratamiento y servicios”.
A continuación estos mismos autores dan un mensaje de esperanza y esperan que este
libro “Sirva de fuente de conocimiento a las futuras generaciones de estudiantes,
científicos, y clínicos que en última instancia disiparán el misterio, descubrirán la
causa y suscitaran la curación de la esquizofrenia”.
1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
Si bien en la mayoría de libros-Tratados que hemos consultado se habla
claramente, en unos casos de la historia y evolución de este trastorno mental
llamado esquizofrenia, en otros tratados más modernos ya se habla de
antecedentes familiares y hasta genéticos como causas de esta enfermedad; mas no
hemos encontrado bibliografía relevante ni mucho menos historias clínicas que
nos ilustren y den una pauta para investigar la relación que existe en el seno de
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una familia cuando esta tiene un paciente esquizofrénico viviendo en este entorno
familiar.
EN EL CASO A que hemos estudiado, a quien por motivos de ética y reserva
profesional llamaremos Simón; La primera consulta que se hace en un Hospital
Psiquiátrico de este paciente, varón, presenta un individuo de 23 años, de raza
blanca que vive en un entorno de clase social y económico alto con su padre y su
madre. Es referido a este Centro de atención médica por presentar desde hace tres
años síntomas de ansiedad y pensamientos obsesivos como también dificultades
de concentración, delusiones, delirios, discurso desorganizado, expresión emotiva
disminuida; Síntomas que se han incrementado hace un año. Simón, en su centro
de trabajo comenzó a tener pensamientos delusivos y síntomas de paranoia que
comienzan a interferir con su entorno laboral, familiar y social. Como antecedente
presenta el haber consumido mariguana y pasta básica. Simón cree que sus
malestares tienen como origen el haber consumido en forma esporádica “estas
substancias”, también hace notar su desagrado porque su entorno no admite como
válidas estas “creencias”. También comienza a desarrollar delirios de persecución
y afirma que dos familiares cercanos lo vigilan y persiguen llegando al extremo de
no dejarlo dormir pues le “hablan a su cerebro”. Simón afirma que este ocurre
porque “sus cuñados tienen pensamiento difuso”. Estas voces son persistentes, lo
molestan mucho. Decide para aliviarse de estas ideas ingresar a las FFAA-
Comandos-Servicio Militar Obligatorio. Su actitud desde este ingreso y por la
capacitación recibida da como resultado un comportamiento más agresivo y
empieza a desarrollar “una cura de silencio”. Al ser conducido por un familiar al
hospital siguiendo las  recomendaciones de su Psicólogo muestra un rostro sin
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expresión, es muy parco en su lenguaje, en la entrevista que le hace el Psiquiatra
sus respuestas al origen de sus molestias son “consumí mariguana”.
EN LA HISTORIA CLÍNICA aparece que Simón cuando nace ya tenía cinco
hermanos de padre y madre, dos varones y tres hermanas mujeres una de las
cuales tenía marcados síntomas de Retardo Mental. Al momento de nacer no
presenta síntomas vitales, se le aplica el Test de Apgard en el primer minuto de
vida teniendo como resultado que no respira, sin tono muscular, color de piel
azulado, es trasladado a cuidados intensivos y allí recién presenta síntomas vitales
muy bajos cuando lo logran estabilizar y le aplican el Test de Apgard a los cinco
minutos logrando una puntuación muy baja. Desde muy temprana edad le fue muy
difícil interactuar con otros niños, mostrando un carácter retraído. También en su
entorno familiar no le era fácil interactuar con este entorno. Los familiares de
Simón a su ingreso al Hospital refieren que tenía siempre muchas frustraciones al
interactuar con su entorno social, aparte de ser excesivamente susceptible. Sus
primeros años en la escuela primaria lo muestran como un niño sumamente
retraído, casi sin amigos, luego en secundaria a la edad de dieciséis años tiene un
fracaso sentimental que lo sume en una profunda depresión. Simón siempre estuvo
muy ligado y con una clara dependencia a su hermano mayor. Para aliviar su
comportamiento el padre y la madre deciden enviar a Simón fuera de su ciudad
natal. Con estos nuevos familiares Simón empieza a consumir mariguana y pasta
básica, teniendo un grave accidente de tránsito con tres de estos familiares. Luego
de este percance regresa a su ciudad natal mostrando síntomas de aislamiento
profundo y depresión con un consumo exagerado de tabaco y esporádicamente
ingesta de alcohol. Terminados sus estudios en el colegio ingresa a la Universidad
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y también a una empresa grande donde tiene que interactuar con un público
exigente, luego de un tiempo en este puesto, (seis meses) solicita ser trasladado a
otro puesto donde no tiene que interactuar con sus compañeros de trabajo y
público. Luego de un breve tiempo (cuatro meses) renuncia a este trabajo no sin
antes conseguir  un bachillerato en la universidad. Al poco tiempo tiene una grave
crisis de aislamiento y empieza a tener delusiones, lenguaje disgregado y, delirios
de ser perseguido por dos familiares muy cercanos quienes “han ingresado a su
cerebro y le hablan todo el día”, aumentando su consumo de tabaco y alcohol.
Tanto el padre como la madre a pesar de advertir este comportamiento inusual se
niegan a darle a su hijo atención medico-hospitalaria, deciden para corregir esta
situación que Simón haga el servicio militar obligatorio. Es destinado por su
contextura atlética a un batallón de rangers donde tiene que alternar con
delincuentes y omisos al SMO. La crisis no se deja esperar, los delirios de
persecución van en aumento, y es remitido a enfermería, pero al poco tiempo lo
reintegran a su cuartel. Al salir ocasionalmente de franco e interactuar con sus
familiares su comportamiento es de aislarse, mostrándose sumamente agresivo en
este entorno, particularmente cuando alguien le dirige la palabra. Advertidos el
padre y la madre de esta conducta la atribuyen a la formación militar. Al darse de
Baja en el SMO del Ejército por tiempo cumplido, regresa con sus padres a su
ciudad natal. Consigue trabajo bien remunerado, pero al poco tiempo (seis meses)
de interactuar con el público consigue que lo reubiquen en un lugar apartado
donde no tiene que comunicarse con sus compañeros de trabajo y público. Su
relación familiar empeora aislándose en su habitación en sus horas  de descanso
laboral, empieza a consumir alcohol casi en forma diaria y le comunica a su madre
que “sus cuñados”, “no lo dejan dormir”, “que le hablan en la noche”. Empieza a
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visitar a una profesional de la salud con quien inicia una “relación de fin de
semana”. La madre de Simón empieza a creer que efectivamente “el cuñado”
ingresa a la mente de su hijo y le habla en horas de la noche no dejándolo dormir.
Luego de una consulta familiar deciden visitar a un psiquiatra quien lo medica
dándole algunos medicamentos (Haldol, Aquineton, Prozac, Piportil-L4).
Sorpresivamente renuncia a su trabajo, y se aísla en su casa consumiendo gran
cantidad de cigarrillos y alcohol. Se niega a que le sigan inyectando Piportil
teniendo como única respuesta que está sano y que responsable de su estado es “el
cuñado que se le ha “introducido en la mente en forma difusa”, “no me deja en
paz”, “me habla todo el día”, “Lo voy a matar”. En un descuido de sus familiares
sustrae el automóvil, y con un cuchillo se dirige a la casa del cuñado para darle
muerte. Es necesaria la intervención de la Policía para poder reprimir este intento
de homicidio. Luego de este episodio el paciente es internado en una clínica
psiquiátrica, siendo necesaria la intervención de personal especializado para poder
reducirlo a viva fuerza y pueda ser conducido a la clínica, aplicándosele pentotal
sódico, en donde solamente lo tienen en observación por dos días, lo sedan, y
empiezan a administrarle el medicamento Prozac. Tiene una brevísima remisión
de los síntomas de su enfermedad, recién la familia acepta parcialmente de la
gravedad del trastorno que sufre Simón y deciden internarlo en un hospital
psiquiátrico público requiriendo nuevamente el auxilio de enfermeros
especializados para  aplicarle pentotal sódico y pueda ser trasladado totalmente
sedado. Al segundo día de su llegada se le aplica electro shock. Al cuarto día de su
llegada recibe la visita de uno de sus hermanos quien decide retirarlo de este
hospital y llevarlo nuevamente al domicilio de sus padres. La relación con su
madre y sus hermanos se vuelve más caótica y la única manera de tranquilizarlo
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en sus agresiones físicas y psíquicas a su madre y su hermana es que apenas se
termina su provisión de cigarrillos y licor una de sus hermanas tiene que comprar
más licor y cigarrillos a la hora que sea. También Simón empieza a prohibir el
ingreso de otros familiares y amigos de su madre al domicilio. Simón empieza a
manejar el presupuesto familiar y reclama deudas e intereses de dinero que ha
dejado de percibir su familia por responsabilidad directa de su madre. En el interín
aparecen síntomas de Diabetes. Vuelven a repetirse las agresiones a su hermana y
a su madre y deciden aislarlo en un departamento, lejos del hogar de sus padres,
con el fin de que no interfiera más con la vida familiar. En este departamento,
durante casi tres años, las hermanas atienden a Simón por turnos día y noche. Es
obvio que esta atención a Simón en forma permanente provoca un grave y penoso
malestar en la familia de sus hermanas deteriorando este entorno familiar. La salud
de Simón se deteriora en forma rápida por el avance de la diabetes con todos sus
malestares y la esquizofrenia con sus síntomas, sumando todo esto a su adicción al
tabaco y alcohol, falleciendo de un paro cardíaco  antes de cumplir los cuarenta
años.
En el Hospital psiquiátrico donde Simón era paciente ambulatorio, el médico
tratante  usando el CIE-10 y el El DSM-IV-TR diagnosticó esquizofrenia
paranoide295.30 (F20.0).
Al respecto, Timothy A. Brown-David H. Barlow (2007), en su libro, Casebook
in Abnormal Psychology, nos describen este tipo de esquizofrenia como “un
síndrome compuesto de síntomas positivos y negativos, Los síntomas positivos
reflejan un exceso o distorsión de funciones normales (Ejemplo: alucinaciones,
delusiones, lenguaje desorganizado, conducta desorganizada.). Los síntomas
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negativos muestran una forma pausada o ausencia de funciones normales (Por
ejemplo: restricciones de rango emocional o en el lenguaje). En el DSM-IV-TR
(Asociación Psiquiátrica Norteamericana, 2000), la esquizofrenia es definida por
dos (o más) de los siguientes síntomas, los que deben estar presentes por un
tiempo significativo por lo menos durante el periodo de un mes, (o menos si los
síntomas fueron tratados con resultados positivos: (a) delusiones (falsas creencias
basadas en inferencias incorrectas acerca de la realidad externa que el paciente
en forma firme y consistente cree  a pesar de la realidad externa y a pesar que
otras personas de su entorno tienen pruebas y evidencia en contrario.”
Creemos pertinente transcribir e insertar este diagnóstico de la esquizofrenia
paranoide de Timothy A. Brown-David H. Barlow (2007), pues no solamente
aclara el texto del DSM-IV-TR, sino que también describe con mucha autoridad
los síntomas del trastorno mental de un paciente aquejado por este mal.
En nuestro caso particular, Simón presenta; (a), Delusiones, cree y está
convencido que sus cuñados lo vigilan y observan en el exterior de su domicilio.
(b), Alucinaciones que llegan al extremo sus cuñados  de hablarle e introducirse en
su mente todo el día, escucha voces en su cabeza. (c),  Lenguaje es desorganizado,
cambia de un tema a otro sin tener ilación en su discurso y alas preguntas que se le
hace sus respuestas son vagas, escasas, casi monosílabos. (d), Conducta
catatónica, actividad pueril o agitación, a veces posturas rígidas negándose a
moverse de un sitio a otro. (e),  En los síntomas negativos muestra afecto
aplanado, deficiencias en su discurso, hueco, sin contenido, falta de persistencia en
actividades importantes como podría ser el mantener un trabajo.
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Es obvio también, que la relación (interacción) en el entorno familiar, laboral y
social con pacientes que sufren de este mal, no ha sido estudiada con minuciosidad
y profundidad hasta la fecha, principalmente en las familias que viven día a día
con esquizofrénicos.
La mayoría de los textos consultados describen el Trastorno Mental, su curso y
hasta el costo de su tratamiento con estadísticas de las personas aquejadas por este
mal. Debemos añadir que son escasas las referencias que existen sobre la
incidencia y variación de la conducta en familiares que conviven y alternan con
personas que padecen de esquizofrenia.
EN EL CASO B que hemos estudiado, es una mujer, a quien por motivos de
ética y reserva profesional llamaremos María; La primera consulta que se hace en
un Hospital Psiquiátrico de esta paciente, presenta a un individuo de 32 años, de
raza blanca que vive en un entorno de clase social y económico alto con su padre y
su madre. Es referida a este Centro de atención médica por presentar desde hace
varios años síntomas de ansiedad y pensamientos obsesivos como también
dificultades de concentración, alucinaciones, delirios, delusiones, discurso
desorganizado, expresión emotiva disminuida; Síntomas que se han incrementado
hace dos años, el antecedente es que hace dos años ha abandonado el hogar
conyugal y ahora vive con sus padres, aunque refieren que tres años atrás por
indicación de un médico fue llevada a un centro de atención médica, pero María se
opuso en forma “tremenda”, siendo necesario sedarla (se usó pentotal sódico) y
“fue conducida de viva fuerza” a este centro hospitalario. Luego de permanecer
internada por una semana fue dada de alta y sin ninguna medicación fue derivada
“en observación” al domicilio de sus padres. En este entorno familiar empieza a
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aislarse en su habitación y cree que su madre trata de envenenarla con la comida,
preparando ella misma todos sus alimentos, la relación con su madre es caótica,
más no así con su padre con quien esporádicamente interactúa, luego de un
violento incidente con la madre (agresión psíquica y física), por recomendación
del médico de la familia es conducida al hospital psiquiátrico siendo necesaria la
intervención de personal especializado para conducirla a este centro aplicándosele
pentotal sódico para hacer posible su traslado al centro de atención especializado.
EN LA HISTORIA CLÍNICA aparece que María al momento de nacer ya tenía
dos hermanos de padre y madre, un varón y una mujer. La madre tenía marcados
síntomas de Retardo Mental. En la niñez, pubertad y adolescencia su
comportamiento es retraído teniendo tendencia a aislarse de su entorno escolar y
familiar. Al finalizar el colegio, en una reunión, sus compañeros de clase la hacen
beber una fuerte cantidad de alcohol y es salvajemente violada por tres
compañeros de clase. Luego de este incidente sus familiares la alejan de la ciudad
donde reside. En este nuevo domicilio empieza consumir mariguana y logra
ingresar a una universidad, luego de estudiar un semestre con relativo éxito,
abandona la universidad y con una nueva pareja se aíslan a un lugar muy apartado
de la ciudad donde ambos empiezan “a experimentar”, con pasta básica (cocaína),
y mariguana. Luego de esta “cura” la cual dura aproximadamente dos meses se
reintegran a la universidad, trabajando María como mesera a medio tiempo. Allí
conoce a un nuevo compañero con  quien procrean a un hijo. La vida en común es
aparentemente normal durante seis meses después del parto. En una visita que
hacen a su ciudad natal, María tiene un violento incidente con su madre, (agresión
física y psíquica), aprovechando esta circunstancia, el padre de su hijo la
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abandona, aduciendo que María tiene que “descansar un poco” luego del parto. En
este momento María tenía 24 años. Empieza a vestirse de manera extravagante y
estrafalaria ante la sorpresa del padre y la ira de la madre consumiendo cigarrillos
en gran cantidad. Al poco tiempo tiene una grave crisis de aislamiento y empieza a
tener delusiones, lenguaje disgregado y, delirios de ser perseguida por la madre
quien “ha ingresado a su cerebro y le habla todo el día”, aumentando su consumo
de tabaco y muy ocasionalmente mariguana, con la permisividad de su padre que
de esta manera cree que logra “la paz familiar”. Tanto el padre como la madre de
María, a pesar de advertir este comportamiento inusual se niegan a darle a su hija
atención medico-hospitalaria. El esposo decide apartarse de María adoptando una
suerte separación sin llegar al divorcio legal, no sin antes asegurar la educación y
futuro de su menor hijo, abandonando a continuación el hogar conyugal. La
relación con su madre empeora, está convencida que esta quiere envenenarla y
empieza a preparar sus alimentos. También responsabiliza a su madre de el hecho
que el padre de su hijo “por razones de trabajo haya abandonado el hogar
conyugal”. Ocasionalmente dialoga con el médico de la familia a quien le relata
con sumo detalle como su madre “la observa día y noche” en el día “entrando en
su cerebro” y en la noche “hablándole mientras duerme”. Estos síntomas son
persistentes y duran casi tres años en forma continua. Apoyada por el padre que se
resiste a creer que María está delicada de salud, llegando este a creer que los
medicamentos agravan sus “síntomas raros”, le niegan toda medicación. Las ideas
de persecución se hacen cotidianas, tiene celos terribles de su madre, está
convencida que su madre le habla entre murmullos, que el olor de la comida que
prepara su madre tiene veneno “que solo la afecta a ella” Luego de varios
episodios de violencia física y psíquica con su madre, ante la insistencia del
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médico de la familia, María es conducida a viva fuerza y sedada a un hospital
psiquiátrico donde se le medica y diagnostica usando el CIE-10 y el El DSM-IV-
TR esquizofrenia paranoide 295.30 (F20.0).A la fecha vive con sus padres en su
ciudad natal.
Nuevamente creemos pertinente  citar a Timothy A. Brown-David H. Barlow
(2007), en su libro, Casebook in Abnormal Psychology; Nos describen este tipo de
esquizofrenia como “un síndrome compuesto de síntomas positivos y negativos,
Los síntomas positivos reflejan un exceso o distorsión de funciones normales
(Ejemplo: alucinaciones, delusiones, lenguaje desorganizado, conducta
desorganizada.). Los síntomas negativos muestran una forma pausada o ausencia
de funciones normales (Por ejemplo: restricciones de rango emocional o en el
lenguaje). En el DSM-IV-TR (Asociación Psiquiátrica Norteamericana, 2000), la
esquizofrenia es definida por dos (o más) de los siguientes síntomas, los que
deben estar presentes por un tiempo significativo por lo menos durante el periodo
de un mes, (o menos si los síntomas fueron tratados con resultados positivos: (a)
delusiones (falsas creencias basadas en inferencias incorrectas acerca de la
realidad externa que el paciente en forma firme y consistente cree  a pesar de la
realidad externa y a pesar que otras personas de su entorno tienen pruebas y
evidencia en contrario.”
Creemos pertinente transcribir e insertar este diagnóstico de la esquizofrenia
paranoide de Timothy A. Brown-David H. Barlow (2007), pues no solamente
aclara el texto del DSM-IV-TR, sino que también describe con mucha autoridad
los síntomas del trastorno mental de un paciente aquejado por este mal.
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En nuestro caso particular, María presenta; (a), Delusiones, cree que su madre la
vigila y observa en el interior y exterior de su domicilio. (b), Alucinaciones que
llegan al extremo su madre le habla e introduce en su mente todo el día, escucha
voces en su cabeza. (c),  Lenguaje es desorganizado, cambia de un tema a otro sin
tener ilación en su discurso y a las preguntas que se le hace sus respuestas son
vagas, escasas, casi monosílabos. (d), Conducta catatónica, actividad pueril o
agitación, a veces posturas rígidas negándose a moverse de un sitio a otro. (e),  En
los síntomas negativos muestra afecto aplanado, deficiencias en su discurso,
hueco, sin contenido, falta de persistencia en actividades importantes como podría
ser el seguir estudiando en la universidad o mantener un trabajo simple y rutinario.
Ausencia casi total de amistades.
Es obvio también, que la relación (interacción) en el entorno familiar, laboral y
social con pacientes que sufren de este mal, no ha sido estudiada con minuciosidad
y profundidad hasta la fecha, principalmente en las familias que viven día a día
con esquizofrénicos.
La mayoría de los textos consultados describen el Trastorno Mental, su curso y
hasta el costo de su tratamiento con estadísticas de las personas aquejadas por este
mal. Debemos añadir que son escasas las referencias que existen sobre la
incidencia y variación de la conducta en familiares que conviven y alternan con
personas que padecen de esquizofrenia.
EN EL CASO C que hemos estudiado, es un varón, a quien por motivos de ética
y reserva profesional llamaremos Pedro; La primera consulta que se hace en un
Hospital Psiquiátrico de este paciente, presenta a un individuo de 23 años, de raza
blanca que vive en un entorno de clase social y económico alto con su padre y su
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madre. Es referido a este Centro de atención médica por el médico de la familia
por presentar desde hace ocho meses síntomas de ansiedad y pensamientos
obsesivos como también dificultades de concentración, alucinaciones, delirios de
persecución, delusiones, discurso desorganizado, expresión emotiva disminuida;
(se presume el inicio de un trastorno mental) Síntomas que se han incrementado
hace dos años, el antecedente es que hace un mes a abandonado  centro de trabajo
y ahora vive con sus padres. Ante esta situación es internado en forma voluntaria a
un hospital psiquiátrico donde permanece durante un mes y es medicado
disminuyendo sus delusiones. Es remitido a su casa como paciente ambulatorio, y
para sorpresa de sus  familiares empieza un consumo exagerado de tabaco y
alcohol.
EN LA HISTORIA CLÍNICA aparece que Pedro viene de un parto natural, la
madre desde su adolescencia es consumidora de mariguana y denota retardo
mental leve y el padre consume con bastante frecuencia alcohol. A los tres meses
de nacido cae de la cama y sufre un fuerte golpe en la cabeza perdiendo el
conocimiento por un breve tiempo, su infancia es normal aunque el padre lo
incentiva a tener un comportamiento agresivo, refieren en su niñez histrionismo,
su desarrollo en la escuela primaria es normal, en la secundaria también es normal,
luego ingresa a la universidad donde empieza un comportamiento agresivo y
extravagante con sus profesores dándoles la espalda en pleno dictado de clase,
abandonando el aula sin pedir disculpas aduciendo “que tiene hambre”. Logra
concluir sus estudios con éxito. Empieza a consumir  bebidas alcohólicas con
suma frecuencia a la vez que aumenta su consumo de cigarrillos. En el entorno
familiar el padre también empieza a consumir bebidas alcohólicas y pasta
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básicacon suma frecuencia agrediendo psíquica y físicamente a su esposa a quien
culpa de la enfermedad de su hijo. En respuesta a esta conducta, “para
tranquilizar” a su esposo, la esposa le  empieza a suministrar mariguana y pasta
básica (cocaína) cada vez que el esposo ingiere bebidas alcohólicas. El deterioro
familiar es obvio, pero la madre se resiste a creer que su hijo tiene esquizofrenia.
El padre empieza a agredir permanentemente a la madre a quien la sindica como
responsable de la enfermedad de Pedro. En la familia de la madre de Pedro, el
padre de esta es referido como alcohólico, a la vez que la madre de Pedro tiene
hermanos mayores con retardo mental. La madre de Pedro empieza a consumir
mariguana con mayor frecuencia, en forma casi diaria. Pedro consigue trabajo y
permanece en el seis meses, abandona este trabajo porque “lo persiguen personas”
por la calle, y “escucha voces suaves en su cabeza de un familiar que le reprocha
su consumo exagerado de cigarrillos”. Al regresar al hogar de sus padres se retrae
en su habitación, sus respuestas son lacónicas, de vez en cuando tiene ataques de
carcajadas por motivos nimios, su consumo de alcohol aumenta y empieza agredir
a las personas en la calle porque cree que estas lo persiguen. Consigue un nuevo
trabajo, acepta medicarse luego de una consulta con el médico psiquiatra. Su
conducta aunque sumamente disminuida por los medicamentos se estabiliza, logra
permanecer en un trabajo sencillo, consigue un nuevo domicilio pues su presencia
en el hogar paterno es rechazada por el padre. La madre de Pedro acepta la
presencia de este cuando su esposo no está en la casa. Luego de breves incidentes,
Pedro es conducido a un hospital psiquiátrico donde se le medica y diagnostica
usando el CIE-10 y el El DSM-IV-TR esquizofrenia paranoide 295.30 (F20.0). A
la fecha vive con sus padres en su ciudad natal.
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Nuevamente creemos pertinente  citar a Timothy A. Brown-David H. Barlow
(2007), en su libro, Casebook in Abnormal Psychology; Nos describen este tipo de
esquizofrenia como “un síndrome compuesto de síntomas positivos y negativos,
Los síntomas positivos reflejan un exceso o distorsión de funciones normales
(Ejemplo: alucinaciones, delusiones, lenguaje desorganizado, conducta
desorganizada.). Los síntomas negativos muestran una forma pausada o ausencia
de funciones normales (Por ejemplo: restricciones de rango emocional o en el
lenguaje). En el DSM-IV-TR (Asociación Psiquiátrica Norteamericana, 2000), la
esquizofrenia es definida por dos (o más) de los siguientes síntomas, los que
deben estar presentes por un tiempo significativo por lo menos durante el periodo
de un mes, (o menos si los síntomas fueron tratados con resultados positivos: (a)
delusiones (falsas creencias basadas en inferencias incorrectas acerca de la
realidad externa que el paciente en forma firme y consistente cree  a pesar de la
realidad externa y a pesar que otras personas de su entorno tienen pruebas y
evidencia en contrario.”
Creemos pertinente transcribir e insertar este diagnóstico de la esquizofrenia
paranoide de Timothy A. Brown-David H. Barlow (2007), pues no solamente
aclara el texto del DSM-IV-TR, sino que también describe con mucha autoridad
los síntomas del trastorno mental de un paciente aquejado por este mal.
En nuestro caso particular, Pedro presenta; (a), Delusiones, cree que su padre lo
vigila y observa en el interior y exterior de su domicilio. (b), Alucinaciones que
llegan al extremo su padre le habla e introduce en su mente todo el día, escucha
voces en su cabeza. (c),  Lenguaje es desorganizado, cambia de un tema a otro sin
tener ilación en su discurso y a las preguntas que se le hace sus respuestas son
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vagas, escasas, casi monosílabos. (d), Conducta catatónica, actividad pueril o
agitación, a veces posturas rígidas negándose a moverse de un sitio a otro. (e),  En
los síntomas negativos muestra afecto aplanado, deficiencias en su discurso,
hueco, sin contenido, falta de persistencia en actividades importantes como podría
ser el seguir estudiando en la universidad o mantener un trabajo de acuerdo a sus
conocimientos y no uno simple y rutinario. Ausencia casi total de amistades.
Es obvio también, que la relación (interacción) en el entorno familiar, laboral y
social con pacientes que sufren de este mal, no ha sido estudiada con minuciosidad
y profundidad hasta la fecha, principalmente en las familias que viven día a día
con esquizofrénicos.
La mayoría de los textos consultados describen el Trastorno Mental, su curso y
hasta el costo de su tratamiento con estadísticas de las personas aquejadas por este
mal. Debemos añadir que son escasas las referencias que existen sobre la
incidencia y variación de la conducta en familiares que conviven y alternan con
personas que padecen de esquizofrenia.
2. OBJETIVOS
2.1. Determinar la influencia de un paciente esquizofrénico en el seno de su
familia.
2.2. Determinar la posible variación de conducta entre los familiares de un
paciente que sufre de esquizofrenia.
2.3. Determinar si la familia de un paciente esquizofrénico que vive con ellos,
queda expuesta a tolerar y asimilar,las ideas delirantes, alucinaciones, sino
también el lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente
desorganizado o catatónico, del paciente esquizofrénico.
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2.4. Determinar si el roce cotidiano y permanente con el paciente
esquizofrénico, empieza a cambiar los hábitos de la familia y si sus
delirios, delusiones y alucinaciones empiezan a percibirse y aceptarse
como normales.
2.5. Determinar si la convivencia con un paciente esquizofrénico tiene un
efecto devastador en el núcleo de la familia.
2.6. Determinar si la familia del esquizofrénico crónico por vergüenza a su
entorno social, laboral y familiar deja de interactuar con todas las personas
con las cuales se relaciona diaria o eventualmente, sintiéndose rechazados
y estigmatizados por el entorno social en el cual vivían y se desarrollaban
normalmente.
2.7. Determinar si El factor genético (lo innato y lo adquirido), en los casos
estudiados, los familiares muestran antecedentes de padecer trastornos
mentales, lo que demostraría una suerte de fragilidad en sus descendientes
para adquirir estos trastornos.
3. HIPOTESIS
Dado que la esquizofrenia se presenta en pacientes que viven con sus familiares.





























1. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE VERIFICACION
1.1. Técnicas
Para la recolección de datos se utilizará la Entrevista Personal.
1.2. Instrumento
Es la Entrevista Personal, las Historias Clínicas y la Presentación de las
mismas, siguiendo, los Métodos del Profesor Alan E. Kazdin. (1982).
Single-Case, Research Designs, Methos for Clinical and Applied Settings.
1.3. Materiales de verificación









c) Material de apoyo logístico
 Computadora personal
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1 Ubicación espacial
El estudio se realizará en la ciudad de Arequipa.
2.2 Ubicación temporal





2.5 Unidades de estudio
Universo: Tres pacientes con trastorno de esquizofrenia paranoide, que
fueron tratados en la ciudad de Arequipa desde el año 1996.
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Muestra: Tres pacientes con trastorno de esquizofrenia, que fueron tratados
en la ciudad de Arequipa desde el año 1996.
Se seleccionaron las historias clínicas de pacientes que podían reunir
criterios de inclusión y exclusión quedando la muestra constituida en la
siguiente forma:
Criterios de inclusión
 Edad mayor a 25 años.
 Diagnóstico de esquizofrenia
 Haber sido atendidos en Arequipa.
Criterios de exclusión
 Historias clínicas con letra ilegible.
 Historias clínicas incompletas.
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
Se solicitó en primera instancia la autorización de ESSALUD Arequipa.
Se recolecto la información de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de
esquizofrenia que cumplían los criterios de inclusión y exclusión.
La información se anotó en la hoja de recolección de datos que contiene datos
demográficos y clínicos tales como sexo, edad, procedencia, antecedentes de
comportamiento esquizofrénico; describiendo este en su incidencia familiar. Esta
información, luego fue transcrita en forma directa a la presente investigación.
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3.1 Técnicas para el procesamiento de la información.
Microsoft Word para la redacción del informe.
3.2 Aspectos éticos.
Estricto respeto de los derechos humanos.
Se evitará publicar o dar a conocer los nombres de los pacientes que fueron
sometidos a este procedimiento e investigación.
3.3 Recursos
Uso de los ambientes de ESSALUD Arequipa y archivo de esta entidad.
Se utilizará material logístico, de escritorio y se necesitara material para la
impresión de fichas para la recolección de datos.
3.4 Financiamiento
Autofinanciado.






















Al revisar textos de Psicología y Psiquiatría como también Historias Clínicas
principalmente, encontramos muchas descripciones del Trastorno Mental de la
Esquizofrenia, la cual tiene síntomas psicóticos como característica definitoria.
El DSM IV, aclara que el término “psicótico”, se refiere a ideas delirantes y
alucinaciones manifiestas.
Este mismo Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su
versión DSM IV, describe también como un síntoma de la  Esquizofrenia no solamente
las ideas delirantes, alucinaciones, sino también el lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado o catatónico. Se menciona también sub-
tipos como la esquizofrenia paranoide, desorganizada, catatónica, indiferenciada y
residual.
En la Historia y Antecedentes de la Esquizofrenia, Jeffrey A.Lieberman, T.ScottStroup
y Diana O. Perkins, Michael H. Stone (2010), (Tratado de Esquizofrenia), se
menciona  la descripción de la démenceprécoce (1860) de Bénédict Morel (1809-
1873) que influyó en la elección de Kraepelin de un término diagnóstico. Igualmente,
la temprana descripción de la psicosis de JamesTillyMatthews que realizó John
Haslam (1764-18449) en su Illustrations of Madness (Haslam, 1810), se ajusta a
nuestra concepción de la esquizofrenia paranoide y permitiría que nuestra historia
comenzara a principios del siglo XIX. Con todo, si enfocamos de modo más preciso el
término esquizofrenia- o también el concepto tal como aparece en obras de finales del
siglo XIX, estaremos de acuerdo con Hoenig (1995), quien nos advierte : De hecho no
puede haber una historia de la esquizofrenia anterior a Kraepelin, ya que dicho
concepto no existía.
Así podemos referir a Timothy A. Brown, David H. Barlow, (2007), en su Tratado,
Estudio de Casos en Psicología Anormal (Casebook in AbnormalPsychology),
quienes describen:
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Desórdenes de Ansiedad, Desórdenes de Pánico con Agorafobia, Fobia Social de los
adolescentes, Desorden de Estrés Postraumático, Desorden Obsesivo Compulsivo,
Violencia Doméstica, Desorden de Identidad Disociativo, Depresión Mayor, Desorden
Bipolar, Bulimia Nerviosa, Anorexia Nerviosa, Disfunción Sexual: Desorden de
Erección en Varones; Desorden Sexual:Pedofilia, Alcoholismo, Esquizofrenia,
Autismo.
También en el Tratado de Esquizofrenia, deJeffreyA.Lieberman, T.ScottStroup y
Diana O. Perkins, Michael H. Stone (2010), se puntualiza temas como:
Historia y Antecedentes de la Esquizofrenia (Michael H. Stone), Epidemiología
(William W. Eaton, y Chuan-YuChen), Genética (Patrick F. Sullivan, Michael Owen,
Michael C.O´Donovan, Robert Friedman), Factores Prenatales y Perinatales (John H.
Gilmore, Robin M. Murray), Teorías del Neurodesarrollo(Matcheri S. keshavan,
Andrew Gilbert, Vaibhav A. Diwadkar), Teorías Neuroquímicas (Daniel C. Javitt,
Marc Laruelle), Los Fosfolípidos en la Esquizofrenia ( Sahebarao P. Mahadik, Jeffrey
K. Yao), Teorías Neuroprogresivas (L.FredrikJarskog, JhonGilmore), Neuropatología
y Circuitos Neuronales implicados en la Esquizofrenia (L.FredrikJarskog, Trevor
W.Robbins), Neuroanatomía Estructural y Funcional (AysenilBelger, Gabriel
Dichter), Psicopatología (J.P. Lindenmayer, AnzaleeKhan), Trastornos concurrentes
por consumo de sustancias y otros trastornos psiquiátricos (Mary F. Brunette,
Douglas L. Noordsy, Alan I. Green), Déficits neurocognitivos(Richard S.E.Keefe,
Charles E.Eesley), Déficits cognitivos sociales (David L.Penn, Jean Addington,
AmyPinkham), Disfunción social y laboral (Kim T. Mueser, Shirley M.Glynn,
SusanR.Mcgurk), Evolución natural y predictores del curso clínico (Diana O. Perkins,
Lydia Miller-Andersen, Jeffrey A. Lieberman), Farmacoterapias (T.ScottStroup, John
E. Kraus), Terapias Psicosociales (Marvin S.Swartz, John Laauriello, Robert E.
Drake), El Pródromo (Elizabeth M.Tully, Thomas McGlashan), El Primer Episodio
(Diana O. Perkins, Jeffrey A. Lieberman, Shon Lewis, Tratamiento de la
Esquizofrenia Crónica (Alexander L.Miller, Joseph P. McEvoy, Dilip V. Jeste),
Trastornos comórbidos no psiquiátricos (Lisa Dixon, Erik Messias, Karen
Wohlheiter), Tratamiento de la Esquizofrenia en el Sector Público (John E. Kraus, T.
Scott Stroup).
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El DSM IV, DSM IV TR, DSMV, CIE-10 y, los textos de Psicología y Psiquiatría
como también Historias Clínicas consultadas; solo están referidas al lenguaje corporal,
lenguaje hablado, lenguaje escrito, razonamiento, y características que apartan a la
esquizofrenia de la normalidad, inclusive se menciona los elevados costos de su
tratamiento.
Tomando como punto de partida el DSM-IV, este manual al explicar las características
de la esquizofrenia, diferencian síntomas positivos y síntomas negativos entendiendo a
los primeros como que “los síntomas positivos parecen reflejar un exceso o distorsión
de las funciones normales, mientras que los síntomas negativos parecen reflejar una
disminución o pérdida de las funciones normales”.
El DSM IV, DSM IV TR, DSMV, CIE-10, describen características esenciales de la
esquizofrenia, los subtipos y especificaciones de curso, Procedimientos de tipificación,
Síntomas y Trastornos asociados, Hallazgos de la exploración física y enfermedades,
Síntomas dependientes de la cultura, la edad y sexo, Prevalencia, Curso, Patrón
Familiar, Diagnóstico Diferencial, Relación con los Criterios Diagnósticos de
Investigación de la CIE-10, Criterios para el Diagnóstico de la Esquizofrenia, Sub
tipos de Esquizofrenia: Paranoide, Desorganizado, Catatónico, Indiferenciado,
Residual. También se describen Trastornos como el esquizofreniforme, Trastorno
esquizoafectivo.
Los Hospitales del Estado y las Clínicas Privadas prefieren luego de un breve tiempo
de tener internado al paciente lo dan de alta remitiéndolo a sus hogares de origen sin
tener en cuenta el daño que podrían ocasionar a esta familia  la cual obligan a convivir
con un ser humano que en unos casos no actúa con la familia (aislamiento social), y en
otros tiene un comportamiento perturbado, socialmente inaceptable, con posible
amenaza de violencia.
En los casos estudiados y las ligeras referencias que se ha encontrado en los textos
consultados a este problema el paciente trasladó a la familia que lo albergaba los
síntomas de su enfermedad. (delirios, delusiones, alucinaciones, alteraciones en el
ánimo y la conducta).
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Los familiares de los pacientes examinados, perciben las desviaciones en la percepción
que muestran las personas aquejadas por la esquizofrenia, pero imperceptiblemente
empiezan a asumir como propios; los delirios, delusiones, alucinaciones, alteraciones
en el ánimo y la conducta.
Los pacientes examinados tenían un diagnóstico de esquizofrenia paranoide 295.30
(F20.0), no establecieron un relación buena con el terapeuta.
Los textos consultados y los profesionales de este ramo de la salud, recomiendan
terapias para tratar al paciente en forma ambulatoria, pero no demuestran ningún grado
de interés por la familia.
Los textos consultados no describen mucho menos estudian: A) Que ocurre en la
familia que vive con un paciente esquizofrénico. B) Como afecta a la familia que vive
con un paciente esquizofrénico el razonamiento anormal de este. C) Como el lenguaje
oral, escrito, corporal, afecta a la familia de un esquizofrénico.
La casi totalidad de los textos consultados se preocupan por encontrar términos exactos
para describir este trastorno mental (esquizofrenia). Así, se escribe muchos Tratados
sobre La Demencia Precoz, Alienación, etc. También algunos vocablos que permiten
entender mejor las manifestaciones de esta enfermedad, por ejemplo. Delusión,
Delusivo; pero no tocan en ninguna forma el efecto devastador que tiene el hecho de
vivir día a día con un paciente que sufre este Trastorno Mental.
Existe también en todos los textos consultados mucha preocupación por el alto costo
del tratamiento (atención medico-hospitalaria) como de los caros que resultan los
medicamentos que sirven para mitigar este Trastorno Mental.
Los tres Casos que hemos descrito en la presente investigación han sido diagnosticados
como esquizofrenia paranoide 295.30 (F20.0).
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DISCUSION
El DSM-IV, menciona en los Trastornos Delirantes F22.0 (297.1) el Trastorno
Psicótico Compartido F24 (297.3) y lo describe como: “una alteración que se
desarrolla en un sujeto que está influenciado por alguien que presenta una idea
delirante de contenido similar”; esta descripción del Manual, es pertinente para
establecer algunas Conclusiones del presente trabajo. Al examinar este Trastorno y,
resumiendo transcribimos que “la característica esencial del trastorno psicótico
compartido consiste en una idea delirante que se desarrolla en un sujeto implicado en
una relación estrecha con otra persona (que suele denominarse inductor  o caso
primario) que padece un trastorno psicótico con ideas delirantes (Criterio A). El
sujeto pasa a compartir las creencias delirantes del caso primario en parte o en su
totalidad (Criterio B).”
“En estas Características Diagnósticas, se consigna que el contenido de las creencias
delirantes compartidas dependerá del diagnóstico del caso primario y puede incluir
creencias delirantes relativamente extrañas (p.ej., que una potencia extranjera hostil
está introduciendo radiaciones en casa del sujeto, lo que le produce indigestión y
diarrea). Ideas delirantes congruentes con el estado de ánimo (p.ej., que el caso
primario va a recibir próximamente un contrato de dos millones de dólares para hacer
una película, lo que le va a permitir a la familia se compre una casa mucho mayor y
con piscina.), a las ideas delirantes no extrañas características del trastorno delirante
(p.ej., el FBI ha intervenido el teléfono y sigue a los familiares cuando salen de casa).
Normalmente, el caso primario en el trastorno psicótico compartido, es el dominante
en la relación y, gradualmente, impone el sistema delirante a la segunda persona,
pasivamente más sana. Con frecuencia, los sujetos que llegan a compartir las
creencias delirantes son familiares o el cónyuge y han vivido durante largo tiempo con
el caso primario, algunas veces en un relativo aislamiento social. Si la relación con el
caso primario es interrumpida las creencias delirantes del otro sujeto suelen disminuir
e incluso llegar a desaparecer.”
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En este mismo Manual, en la Prevalencia, se consigna que “hay muy poca
información sistemática disponible sobre la prevalencia del trastorno psicótico
compartido. Este trastorno es raro en el marco clínico, aunque se ha señalado que
algunos casos pasan desapercibidos. Algunos datos sugieren que el trastorno
psicótico compartido es algo más frecuente en las mujeres.”
Se aprecia que en la mayoría de textos consultados no se menciona el efecto
devastador que se observa en el seno de una familia que es obligada a convivir con un
paciente que adolece de esquizofrenia crónica.
La preocupación de los especialistas está referida básicamente y tiene como punto de
partida a la descripción del trastorno y a la cobertura social que se le puede ofrecer a
través del uso de los Manuales  de Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos
Mentales.
El impacto que se produce en la familia que vive con un paciente que adolece de
esquizofrenia crónica, es mencionado en forma muy tangencial por los académicos.
El costo del tratamiento (medicamentos), es muy alto, y la tendencia “moderna” es
reducir los centros de atención médico-hospitalaria a una mínima expresión,
prefiriéndose en algunos casos por la atención médico ambulatoria o los centros de
reclusión (cárceles) en los casos de extrema peligrosidad.
Los Manuales son simples descripciones de los Trastornos, pero en manera alguna
analizan los efectos que tiene el hecho de vivir con un paciente que sufre de un
trastorno tan devastador como es la que esquizofrenia paranoide.
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CONCLUSIONES
01. La familia que convive con un enfermo mental, queda expuesta a tolerar y asimilar,
las ideas delirantes, alucinaciones, sino también el lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado o catatónico, del paciente esquizofrénico.
02. El roce cotidiano y permanente con el paciente, empieza a cambiar los hábitos de la
familia, sus delirios, delusiones y alucinaciones empiezan a percibirse y aceptarse
como normales.
03. Los familiares entrevistados, influenciados por el paciente estaban convencidos
que “sus ideas” eran ciertas, asumiendo un Trastorno Psicótico Compartido.
04. La convivencia con un paciente esquizofrénico tiene un efecto devastador en el
núcleo de la familia. La familia del paciente esquizofrénico no queda destruida, pero sí
muy dañada.
05.El paciente esquizofrénico crónico, convierte la casa de sus familiares en una celda-
prisión con reglas de comportamiento anormales afectando a toda la familia.
06. El paciente esquizofrénico crónico, aísla a la familia de su entorno social, laboral y
familiar.
07. La familia del esquizofrénico crónico por vergüenza a su entorno social, laboral y
familiar deja de interactuar con todas las personas con las cuales se relaciona diaria o
eventualmente, sintiéndose rechazados y estigmatizados por el entorno social en el
cual vivían y se desarrollaban normalmente.
08.La familia del esquizofrénico crónico se aísla de su entorno social, laboral y
familiar para complacer el mundo de delirios, delusiones y alucinaciones propios del
trastorno, los cuales empiezan a percibirse y aceptarse como normales.
09. La vivienda-hogar de una familia, que vive con un esquizofrénico crónico no puede
convertirse en un Hospital para pacientes Psiquiátricos.
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10. El hecho de vivir y compartir la vivienda-hogar con un paciente esquizofrénico,
aísla a esta familia de su entorno social, laboral y familiar.
11. La familia de un esquizofrénico crónico, se contagia con este mundo de delirios,
delusiones y alucinaciones propios del trastorno; los cuales empiezan a percibirse y
aceptarse como normales cambiando radicalmente el comportamiento de esta familia.
12. Las delusiones (creencias falsas que el paciente cree verdaderas) empiezan a ser
aceptadas por la familia del esquizofrénico.
13. Los delirios (místicos, de persecución, perjuicio, una percepción normal seguida de
una interpretación delirante de gran significado y personalizada), empiezan a percibirse
y aceptarse como normales cambiando radicalmente el comportamiento de esta
familia.
14. La alucinación (siente voces, escucha voces), empieza a percibirse y aceptarse
como normal cambiando radicalmente el comportamiento de esta familia.
15. La enajenación (Una falsa percepción de la realidad que conlleva juicios y
razonamientos actitudes fuera de la normalidad), empieza a percibirse y aceptarse
como normal cambiando radicalmente el comportamiento de esta familia.
16. El pensamiento desorganizado (descarrilamiento frecuente o incoherencia),
empieza a percibirse y aceptarse como normal cambiando radicalmente el
comportamiento de esta familia.
17. El factor genético (lo innato y lo adquirido), en los casos estudiados, los familiares
muestran antecedentes de padecer trastornos mentales, lo que demostraría una suerte
de fragilidad en sus descendientes para adquirir estos trastornos.
18. Se puede afirmar que el esquizofrénico crónico, cuando vive en la vivienda-hogar
de su familia, traslada sus síntomas a las personas que conviven con el paciente.
19. La amenaza de violencia hacia los familiares del esquizofrénico crónico es una
amenaza real que no está considerada en la Seguridad Social del Perú.
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20. Existe una clara predisposición en el DSM-IV, DSM-IV TR, DSM V, CIE-10, a
derivar a los pacientes psiquiátricos a la vivienda-hogar  de sus familiares, sin medir el
riesgo que esto conlleva, obligando a los familiares a convertir sus casas en Centros de
Reclusión Psiquiátrica.
21. La Seguridad Social en el Perú, siguiendo esta tendencia, cuando un paciente es
internado en el pabellón de psiquiatría, luego de un corto tiempo en el Hospital, se le
da de alta y el tratamiento continúa en forma ambulatoria, desligándose esta Entidad de




01. Es necesario variar el enfoque que tienen los responsables del uso de los
Manuales de Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales; tal y como
detallamos en el numeral siguiente.
02. No basta tener un diagnóstico y pronóstico de la enfermedad acertado usando
los Tratados como el DSM-V o el CIE-10 para desviar el tratamiento de los
pacientes a los familiares de este núcleo social, desligándose de toda
responsabilidad, mostrando indiferencia ante este problema; incurriendo estos
profesionales en una clara patología que los mismos Tratados que
mencionamos describen como “un patrón general de desprecio y violación de
los derechos de los demás”, F60.2 (301.7). Trastorno antisocial de la
personalidad.
03. En las Características Diagnósticas, F60.2 (301.7), (Criterio A3), se consigna
que las personas que tienen un Trastorno Antisocial de la Personalidad, “toman
decisiones sin pensar, sin prevenir nada y sin tener en cuenta las
consecuencias para uno mismo o para los demás”. Sería conveniente que los
profesionales de la Salud tomasen en cuenta al comunicar al paciente un
diagnóstico tuviesen en cuenta el impacto que produce el conocer su trastorno.
04. La conducta de los profesionales de esta rama de la salud, suele en algunos
casos, “carecer de empatía, tienden a ser insensibles, cínicos y a menospreciar
los sentimientos, derechos y penalidades de los demás. Pueden tener un
concepto de sí mismos engreído y arrogante” (DSM-V), afirmando como
justificación, que este comportamiento insensible se debe al roce cotidiano y
continuo con los pacientes.
05. Estas Sugerencias se hacen tomando en cuenta y citando textualmente al DSM-
V, versión en español.
06. La salud mental de la familia no puede afectarse, obligando a estos a convivir
con un paciente que adolece de esquizofrenia crónica, la familia del paciente
esquizofrénico está absolutamente desprotegida en su normal desarrollo
biopsicosocial.
07. Las casas de salud deben dar atención permanente al paciente mental crónico.
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01. Entendemos a la Universidad como la conciencia crítica de la sociedad, y si
bien para el presente trabajo de investigación se ha tenido el apoyo, constante,
permanente, de los asesores académicos designados por la Universidad, muchas
veces la falta de medios económicos para solventar el presente trabajo ha sido
una limitación constante.
02. En nuestro caso particular, el adquirir libros especializados ha sido un malestar
económico permanente.
03. Estamos convencidos no basta una cultura de internet la cual es mediocre, ni
mucho menos copiar textos íntegros de internet para tratar de establecer
premisas y conclusiones válidas en una investigación. La presencia física de un
libro es necesaria e imprescindible para el razonamiento y reflexión que exige
la investigación científica.
04. La exigencia de obtener causales de la esquizofrenia, su etiología, interpretar
los casos propuestos en forma personalísima, lograr un estudio único,
extraordinario, tratando de conseguir nuevas perspectivas teóricas, al igual que
puntos de discusión originales, agregar observaciones de campo como
observación documental; creemos que en nuestras limitaciones expuestas, se ha
logrado los objetivos propuestos.
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